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1  Johdanto
Vammaisten oikeudet ja vammaisten henkilöiden 
yhdenvertaisuus sekä yhdenvertaisten mahdolli-
suuksien toteutuminen ovat ajankohtainen aihe niin 
kansallisesti kuin kansainvälisestikin. Joulukuus-
sa 2006 YK:n yleiskokous hyväksyi vammaisten 
henkilöiden oikeuksia koskevan yleissopimuksen, 
jonka tarkoitus on taata vammaisille täydellisesti ja 
yhdenvertaisesti kaikki ihmisoikeudet ja perusva-
paudet sekä edistää heidän ihmisarvoaan. Sopimus 
kattaa laajasti kaikki vammaiset henkilöt, joilla on 
pitkäaikaisia fyysisiä, psyykkisiä, älyllisiä tai ais-
tielinten vammoja, jotka yhdessä erilaisten esteiden 
kanssa hankaloittavat tai estävät heidän täyden ja 
tasa-arvoisen osallistumisensa yhteiskunnassa. 
Sopimus ja sen yksilövalitusmekanismia koskeva 
valinnainen pöytäkirja, jonka myös Suomi on alle-
kirjoittanut, tuli kansainvälisesti voimaan 3.5.2008. 
(YK 2008.) 
Euroopan unionin komissio teki heinäkuussa 2008 
ehdotuksen neuvoston direktiiviksi (yhdenvertai-
suusdirektiivi KOM(2008) 426), jonka tarkoitus on 
panna täytäntöön uskonnosta tai vakaumuksesta, 
vammaisuudesta, iästä tai seksuaalisesta suuntau-
tumisesta riippumaton ihmisten yhdenvertaisen 
kohtelun periaate työmarkkinoiden ulkopuolella 
ja kieltää edellä mainittuihin seikkoihin perustuva 
syrjintä muun muassa sosiaalisen suojelun (myös 
sosiaaliturvan ja terveydenhoidon) ja sosiaalietuuk-
sien aloilla. Direktiiviehdotus sisältää erityisesti 
vammaisten henkilöiden yhdenvertaista kohtelua 
koskevan artiklan. Kyseisen artiklan 4 mukaan 
jäsenvaltioiden olisi ryhdyttävä ennakoivasti tar-
vittaviin toimenpiteisiin, asianmukaiset muutok-
set ja mukautukset mukaan lukien, jotta voitaisiin 
turvata vammaisten henkilöiden todelliset ja yh-
denvertaiset mahdollisuudet sosiaaliseen suojeluun, 
sosiaalietuuksiin, terveydenhoitoon, koulutukseen 
sekä yleisesti tarjottavien tavaroiden ja palveluiden 
saatavuuteen ja tarjontaan. Vammaista henkilöä ei 
ole määritelty direktiiviehdotuksessa. Euroopan 
parlamentti hyväksyi direktiiviehdotuksen tar-
kistettuna 2.4.2009. Asiaa käsitellään parhaillaan 
neuvostossa. (EU 2008.)1 
Suomessa lakia vammaisuuden perusteella jär-
jestettävistä palveluista ja tukitoimista (380/1987, 
vammaispalvelulaki) muutettiin vuonna 2008 
lisäämällä lakiin muun muassa säännökset vam-
1 Ks. ehdotukseen liittyvä Valtioneuvoston kirjelmä U 44/2008 vp, 
http://www.eduskunta.fi > valtiopäiväasiat. Direktiiviehdotuksen kä-
sittelyvaiheista, ks. http://ec.europa.eu/prelex/detail_dossier_real.
cfm?CL=fi&DosId=197196. 
maisen henkilön palvelutarpeen selvittämisestä, 
palvelusuunnitelman laatimisesta ja palveluja kos-
kevan asian viivytyksettömästä käsittelystä. Lakiin 
lisättiin lisäksi säännökset vaikeavammaisille hen-
kilöille järjestettävästä henkilökohtaisesta avusta, 
joka on kunnan erityisen järjestämisvelvollisuuden 
piiriin kuuluva palvelu. Henkilökohtaista apua jär-
jestettäessä vaikeavammaisena pidetään henkilöä, 
joka tarvitsee pitkäaikaisen tai etenevän vamman 
tai sairauden johdosta välttämättä ja toistuvasti 
toisen henkilön apua suoriutuakseen päivittäisistä 
toimista, työstä ja opiskelusta, harrastuksista, yh-
teiskunnallisesta osallistumisesta tai sosiaalisen 
vuorovaikutuksen ylläpitämisestä eikä avun tar-
ve johdu pääasiassa ikääntymiseen liittyvistä sai-
rauk sista ja toimintarajoitteista (8 c §). Sosiaali- ja 
terveydenhuollon asiakasmaksuista annettua lain 
(734/1992) 4 §:ää muutettiin siten, että henkilö-
kohtainen apu säädettiin maksuttomaksi sosiaali-
palveluksi (HE 166/2008 vp). Muutokset tulivat 
voimaan 1.9.2009. Vammaispalvelulain tarkoitus 
on edistää vammaisen henkilön edellytyksiä elää ja 
toimia muiden kanssa yhdenvertaisena yhteiskun-
nan jäsenenä sekä ehkäistä ja poistaa vammaisuu-
den aiheuttamia haittoja ja esteitä (1 §). Tässä laissa 
vammaisella henkilöllä tarkoitetaan henkilöä, jolla 
vamman tai sairauden vuoksi on pitkäaikaisesti eri-
tyisiä vaikeuksia suoriutua tavanomaisista elämän 
toiminnoista (2 §).
Uusi terveydenhuoltolaki (1326/2010) tuli voimaan 
1.5.2011. Sen 29 §:ssä määritetään kunnan tehtäväk-
si potilaan sairaanhoitoon liittyvä lääkinnällinen 
kuntoutus, johon sisällytetään kuntoutusneuvonta 
ja kuntoutusohjaus; potilaan toiminta- ja työkyvyn 
sekä kuntoutustarpeen arviointi; kuntoutustutki-
mus, jonka avulla selvitetään potilaan kuntoutumis-
mahdollisuuksia; toimintakyvyn parantamiseen ja 
ylläpitämiseen tähtäävät terapiat sekä muut tarvit-
tavat kuntoutumista edistävät toimenpiteet; apuvä-
linepalvelut, sopeutumisvalmennus sekä edellisissä 
kohdissa tarkoitetuista tarpeellisista toimenpiteistä 
koostuvat kuntoutusjaksot laitos- ja avohoidossa. 
Lääkinnällisen kuntoutuksen tarve, tavoitteet ja si-
sältö on määriteltävä kirjallisessa yksilöllisessä kun-
toutussuunnitelmassa, ja kunta nimeää tarvittaessa 
kuntoutuksen yhdyshenkilön. Kunnalla ei ole vel-
vollisuutta järjestää laissa tarkoitettua kuntoutusta, 
jos lääkinnällisen kuntoutuksen järjestäminen on 
Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kun-
toutusrahaetuuksista annetun lain (566/2005) 9 §:n 
perusteella Kelan tehtävä. Kunnan on kuitenkin jär-
jestettävä lääkinnällinen kuntoutus, jos kuntoutuk-
sen järjestämis- ja kustannusvastuu ei ole selkeästi 
osoitettavissa. Jos järjestämis- ja kustannusvastuu 
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kuuluu kuitenkin Kelalle, on Kelan suoritettava 
kunnalle kuntoutuksen toteuttamisesta aiheutu-
neet kustannukset (29 §). Säännöksen tarkoitus on 
parantaa kuntoutuksen oikea-aikaisuutta ja vii-
vytyksetöntä käynnistymistä sekä varmistaa kun-
toutuksen jatkuminen saumattomasti. Lainmuutos 
myös vahvistaa kuntoutuksen suunnittelijatahon 
velvollisuutta huolehtia suunnitellun kuntoutuksen 
järjestymisestä. Lain 30 §:ssä määritetään kunnan 
velvollisuudeksi huolehtia siitä, että asianomaiselle 
annetaan tietoja muista kuin kunnan tehtäväksi 
määritetyistä kuntoutusmahdollisuuksista, ja 
tarvittaessa henkilö on ohjattava näitä palveluja 
järjestävien tahojen palvelujen piiriin. Mielenter-
veystyöhön liittyvästä kuntoutuksesta on erikseen 
säädetty lain 27 §:ssä ja päihdetyöhön kuuluvasta 
kuntoutuksesta 28 §:ssä. Lääkinnällisen kuntoutuk-
sen kehittämisen ohjaus ja laadun valvonta määri-
tetään sairaanhoitopiirien kuntayhtymän vastuulle 
(33  §) ja lääkinnällisen kuntoutuksen yhteistyön 
suunnittelu erityisvastuualeille (42 §). 
1.1  Vaikeavammaiset ja kuntoutus 
Suomessa
Suomalaiset kuntoutuspalvelut muodostuivat 
1990-luvulla usean eri järjestäjätahon kokonai-
suudesta, jossa terveydenhuollon, sosiaalihuollon, 
Kelan, tapaturma- ja liikennevakuutuksen, työ-
eläkejärjestelmän, työhallinnon, kouluhallinnon 
erityisopetukseen liittyvä, sotainvalidien ja rinta-
maveteraanien sekä työpaikkojen oma kuntoutus-
toiminta tapahtui kussakin järjestelmässä varsin 
itsenäisesti (Kallanranta ja Rissanen 1996). Kuntou-
tusta koskevaa lainsäädäntöä uusittiin 1.10.1991 (HE 
259/1990 vp), ja sen yksi tavoite oli luoda sosiaali-
vakuutusjärjestelmä, joka takaisi vaikeavammais-
ten kuntoutuksen järjestymisen yhdenvertaisesti 
koko maassa riippumatta asuinkunnan taloudelli-
sesta tilanteesta (Heidi Paatero, henkilökohtainen 
tiedonanto; ks. myös HE 259/1990 vp, 6). Lisäksi 
haluttiin selkeyttää olemassa olevia kuntoutuspal-
veluja sekä työnjakoa kuntoutuspalveluja järjestä-
vien viranomaisten välillä, ettei palvelujen saami-
nen riippuisi myöskään siitä, osaako asiakas hakea 
palveluja oikealta organisaatiolta. Uudistuksessa 
säädettiin myös kuntoutuksen aikaisesta toimeen-
tuloturvasta, joka oli epäyhtenäistä ja puutteellista. 
(HE 259/1990 vp, 6 ja 14.) Kelan järjestämän kun-
toutustoiminnan tavoitteeksi määritettiin työ- ja 
toimintakyvyn säilyttäminen tai parantaminen 
(laki Kansaneläkelaitoksen järjestämästä kuntou-
tuksesta 610/1991 3 §). Kelan järjestämisvastuulle 
määritettiin vajaakuntoisten ammatillinen ja vai-
keavammaisten lääkinnällinen kuntoutus tietyin 
edellytyksin ja rajauksin. 
Vuonna 1991 määritetty tehtävänjako vaikeavam-
maisten lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämis- ja 
kustannusvastuusta näytti selkeältä. Kelan velvol-
lisuudeksi tuli järjestää korotettua tai erityisvam-
maistukea tai hoitotukea saaville, asetuksen vaikea-
vammaisuuden kriteerit täyttäville henkilöille 
pitkäaikaiset ja vaativat, muut kuin sairaanhoitoon 
välittömästi liittyvät kuntoutusjaksot laitos- ja avo-
hoidossa. Kuntoutuslainsäädännön kustannuksia 
tai lain vaikutuksia terveydenhuoltojärjestelmään 
ja Kelan vastuulla olevien kuntoutujien määrään 
ei osattu lainsäädäntövaiheessa tarkkaan arvioida. 
Kustannukset nousivatkin nopeasti yli kymmen-
kertaiseksi mutta ovat sittemmin vakiintuneet noin 
115 miljoonaan euroon vuodessa. Vaikeavammais-
ten kuntoutusta saavien määrä on viime vuosina 
ollut noin 21 000.
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM) asetti 1995 
selvitysmiehet Tapani Kallanrannan ja Paavo Ris-
sasen selvittämään kunnallisen terveydenhuollon 
ja Kelan tehtävänjaossa ja yhteistyössä esiintyneitä 
ongelmia vaikeavammaisten kuntoutuksen järjes-
tämisessä sekä tekemään tarvittavat ehdotukset 
ongelmien ratkaisemiseksi (Kallanranta ja Ris-
sanen 1996). Kallanranta ja Rissanen toivat esille 
vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen 
ongelma-alueina mm. lainsäädännön hajanaisuu-
den, järjestelmästä toiseen siirtymisestä aiheutu-
van hoitosuhteiden katkeamisen, yläikärajan (65 v), 
vaikeavammaisuuden määrittelyn vaikeuden ja 
epätarkkuuden, vammais- ja hoitotukien ja lää-
kinnällisen kuntoutuksen yhteen kytkennän sekä 
hoitojärjestelmän porrastusten väliin putoamisen. 
Selvityksessä ehdotettiin sairaanhoitopiirikohtai-
sen vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuk-
sen toteuttamissuunnitelman laatimista, joka vih-
doin toteutunee uuden terveydenhuoltolain myötä. 
Valtioneuvoston vuonna 2007 asettaman sosiaali-
turvan uudistamiskomitean (SATA) ehdotuksissa 
sosiaaliturvan uudistamiseksi (STM 2009) esitettiin 
lainsäädännön selventämistä siten, että lääkinnäl-
lisen kuntoutuksen osalta kuntoutussuunnitelman 
tehnyt taho on vastuussa sen toteuttamisesta, ellei 
joku muu taho ole ryhtynyt toteuttamaan suunni-
telmaa. Tämä on erityisen tärkeää sellaisissa tilan-
teissa, joissa Kelan järjestämisvelvollisuuden täyt-
tyminen ei ole selkeää. Uusi terveydenhuoltolaki 
vahvistaa kunnan vastuun lääkinnällisten kuntou-
tussuunnitelmien toteutumisesta. SATA-komitea 
ehdotti lisäksi, että Kelan järjestämisvastuulla ole-
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vien vaikeavammaisten kuntoutuksen yläikärajaa 
nostetaan 68 vuoteen nykyisestä 65 ikävuodesta, 
mikä noudattaisi työeläkkeen myöntämisen ylä-
ikärajaa. Tämä ikärajan nosto on kirjattu uuteen 
hallitusohjelmaan (Hallitusohjelma 2011). SATA-
komitea toteaa ehdotuksissaan myös, että vaikea-
vammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen myön-
tämisedellytysten sidonnaisuus vammaisetuuksiin 
tulee poistaa. Valtiokonttorin kuntoutusta koske-
vassa raportissa (Lääkinnällinen kuntoutus 2009) 
sekä Kelan julkaisemassa vaikeavammaisten hy-
vän kuntoutuskäytännön perusteita käsittelevässä 
kirjassa (Paltamaa ym. 2011) on tunnistettu useita 
muita vaikuttavan kuntoutusprosessin toteutumi-
sen ongelmakohtia, jotka oli toisaalta suurelta osin 
tunnistettu jo Kallanrannan ja Rissasen tekemässä 
selvityksessä (Kallanranta ja Rissanen 1996). Lää-
kinnällisen kuntoutuksen selkeyttäminen ja työn-
jako onkin otettu myös uuteen hallitusohjelmaan 
(Hallitusohjelma 2011).
Vammais- ja hoitotukien kytkentää Kelan järjes-
tämän lääkinnällisen kuntoutuksen saamiseen on 
ehdotettu poistettavaksi niin virallisissa selvityksis-
sä (Kallanranta ja Rissanen 1996; STM 2009), tutki-
mustulosten perusteella (Halonen ym. 2009; Järvi-
koski ym. 2009) kuin käytännön kokemukseenkin 
perustuen (Konsensuslausuma 2008). Voimassa 
olevan lainsäädännön mukaan vammaisen henki-
lön kuntoutuksen järjestämistaho määrittyy paitsi 
vamman vaikeusasteen, kuntoutuksen tarpeen ja 
tavoitteiden perusteella myös sen perusteella, min-
kä suuruista rahamääräistä vammaistukea hän saa 
(laki Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja 
kuntoutusrahaetuuksista 566/2005 9 § ja laki vam-
maisetuuksista 570/2007, 2 luku). Tukien myöntä-
mistä koskevat päätökset eivät kuitenkaan perustu 
siihen, onko henkilö kuntoutuksen tarpeessa vai ei. 
Alle 16-vuotiaiden vammaisten vammaistuki mää-
rittyy ensisijaisesti hoidon rasittavuuden perusteel-
la, yli 16-vuotiaiden vammaistuen tasoon vaikuttaa 
paitsi toimintakyvyn heikentyminen myös avun 
tarve tai kohonneet kustannukset.2 Kuntoutuksen 
järjestämisvelvollisuuden kytkeminen kokonaan 
toisenlaista sosiaalista tarvetta varten myönnettä-
vään etuuteen ei välttämättä kaikissa tilanteissa ole 
perusteltua. Toisaalta on esitetty arvioita siitä, että 
etuuksien välisen kytkennän purkaminen saattaisi 
edellyttää, että Kelan järjestämään kuntoutukseen 
oikeutettujen henkilöiden piiri jouduttaisiin mää-
rittelemään uudelleen. Epävirallisissa keskusteluis-
sa on myös esitetty, että mikäli kytkentä puretaan, 
2 Ks. http://www.kela.fi, Ohjeet etuuksittain: Alle 16-vuotiaan vammais-
tuki, 16 vuotta täyttäneen vammaistuki ja Eläkettä saavan hoitotuki.
tulisi Kelan kustannusvastuun pysyä suuruudeltaan 
entisellään. Kytkennän purun vaikutusta Kelan jär-
jestämisvastuulla olevien kuntoutujien määrään ei 
ole arvioitu.
Tämän selvityksen tavoite on kuvata niitä erityis-
tilanteita, jotka ovat syntyneet Kelan järjestämis-
velvollisuuden alaisen vaikeavammaisten kun-
toutuksen ja vammais- ja hoitotukikytkennän 
seurauksena ja jotka tulee ottaa huomioon kun-
toutuksen järjestämisvelvollisuutta koskevaa lain-
säädäntöä mahdollisesti uudistettaessa. Selvitystä 
varten ei ole tehty erillisiä tietopoimintoja vaan 
asiaa on tarkasteltu valmiiden tilastojen sekä mui-
hin tarkoituksiin tehtyjen tietopoimintojen avul-
la. Nämä tietolähteet kuvataan kussakin kohdassa 
erikseen. Selvityksessä arvioidaan myös uudistetun 
haittaluokituksen käyttökelpoisuutta vammaisuu-
den vaikeusasteen määrittämisessä Kelan etuuksia 
myönnettäessä. Lopuksi selvitetään lyhyesti vam-
maisten kuntoutuksen järjestämisvelvollisuuden 
sääntelyä ja ohjeistusta muissa, pääosin Euroopan 
maissa. Tässä selvityksessä ei arvioida kuntoutusta 
koskevan lainsäädännön muita uudistamistarpeita, 
joskin osa lain ongelmakohdista tulee selvityksessä 
esille.
2  Kelan järjestämää vaikeavammaisten 
kuntoutusta koskeva sääntely
2.1  Kelan järjestämisvelvollisuuden 
piiriin kuuluvien kuntoutujien 
määrittyminen
Kuntoutuksen järjestämisen yleinen vastuu on sää-
detty julkiselle terveydenhuollolle, siltä osin kuin 
kuntoutus ei kuulu muiden tahojen järjestettäväk-
si. Vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen 
järjestäminen, lain edellytysten täyttyessä, tuli Ke-
lan lakisääteiseksi toiminnaksi vuonna 1991. (HE 
259/90 vp; ks. myös laki Kansaneläkelaitoksen 
järjestämästä kuntoutuksesta (610/1991) (kumot-
tu).) Kelan tehtäviin ei kuitenkaan kuulu järjestää 
sairaanhoitoon välittömästi liittyvää eikä julkisessa 
tai sitä vastaavassa laitoshoidossa olevien lääkin-
nällistä kuntoutusta, vaikka henkilö täyttää Kelan 
vaikeavammaisuuden kriteerit. Vuonna 2005 laki 
Kansaneläkelaitoksen järjestämästä kuntoutuksesta 
(610/1991) kumottiin lailla Kansaneläkelaitoksen 
kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksis-
ta (566/2005). Luonteeltaan pääosin lakitekninen 
muutos oli osa kokonaisuutta, jolla pyrittiin selkeyt-
tämään toimeentuloturvaa koskevaa lainsäädän-
töä. Muutoksella koottiin Kelan järjestämää kun-
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toutusta ja Kelan kuntoutuksen ajalta maksamaa 
kuntoutusrahaa koskevat säännökset yhteen lakiin, 
lainsäädännön rakennetta uudistettiin ja yksittäis-
ten säännösten sanamuotoja täsmennettiin, mutta 
lain sisältö pysyi oleellisilta osiltaan entisellään. (HE 
3/2005 vp, 1 ja 9.) 
Lain (566/2005, 9 §) mukaan
”Lääkinnällistä kuntoutusta järjestettäessä va-
kuutettua pidetään vaikeavammaisena, jos
1) hänellä on sairaudesta, viasta tai vammasta 
aiheutuva yleinen lääketieteellinen ja toiminnal-
linen haitta, josta aiheutuu vähintään vuoden 
kestävä kuntoutustarve; sekä
2) 1 kohdassa tarkoitettu haitta on niin suuri, 
että hänellä on sen vuoksi huomattavia vai-
keuksia tai rasituksia selviytyä jokapäiväisistä 
toimistaan kotona, koulussa, työelämässä ja 
muissa elämäntilanteissa julkisen laitoshoidon 
ulkopuolella.” 
Saadakseen Kelan järjestämää kuntoutusta henki-
lön tulee olla paitsi vaikeavammainen myös saada 
vähintään korotettua alle 16-vuotiaan vammaistu-
kea, korotettua 16 vuotta täyttäneen vammaistukea 
tai eläkettä saavan korotettua hoitotukea (9 §). Ke-
lan myöntämät vammais- ja hoitotuet ovat kolmi-
portaisia; perustuki, korotettu tuki ja ylin tuki (laki 
vammaisetuuksista 570/2007). Korotettujen vam-
mais- ja hoitotukien kriteerit esitetään taulukossa 1. 
2.2  Kuntoutuksen suunnittelu ja sisältö
Lain Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista 
ja kuntoutusrahaetuuksista (566/2005) mukaan 
kuntoutuksen tulee perustua kirjalliseen kuntou-
tussuunnitelmaan, joka laaditaan kuntoutujan 
hoidosta vastaavassa julkisen terveydenhuollon 
yksikössä kuntoutujan taikka hänen omaisensa tai 
muun läheisensä kanssa vähintään yhdeksi vuo-
deksi ja enintään kolmeksi vuodeksi kerrallaan 
(9 §). Kuntoutussuunnitelmasta tulee ilmetä kun-
toutujan sairaus, vika tai vamma, lääketieteellinen 
ja toiminnallinen haitta tai rasitus päivittäisissä 
toiminnoissa, työssä, opiskeluissa yms., kuntou-
tuksen tavoite ja kuntoutujan sitoutuminen siihen, 
kuntoutujan tarvitsemat kuntoutuspalvelut ja nii-
den ajoitus, kesto, jaksotus ja tiheys perusteluineen, 
aikaisempi kuntoutus ja sen tulokset sekä hoitava 
taho yhteyshenkilötietoineen. Kuntoutussuunnitel-
ma arvioidaan Kelassa, ja päätettäessä asiakkaan 
kuntoutuksesta otetaan huomioon mm. sairauden 
tai vamman laatu ja ennuste, kuntoutuksen tar-
ve, toimintakyvyn turvaamisen mahdollisuudet ja 
kuntoutujan kokonaistilanne. Tarvittaessa ja erityi-
sesti silloin, kun kyseessä on aikaisemmin myön-
nettyjen kuntoutuspalvelujen määrän tai sisällön 
Taulukko 1. Korotetun vammais- ja hoitotukien kriteerit sekä tuen suuruus 2011.
Vammaisetuus Korotetun tuen myöntöperuste Määrä  
Alle 16-vuotiaan 
vammaistuki
Lapsen sairauteen, vikaan tai vammaan liittyvästä hoidosta, huolenpidosta 
ja kuntoutuksesta aiheutuva, vähintään kuusi kuukautta kestävä tavan-
omaista suurempi rasitus ja sidonnaisuus, joka verrattuna vastaavan ikäisen 





Toimintakyvyn heikentyminen yhtäjaksoisesti vähintään vuoden ajan sai-
rauden, vian tai vamman vuoksi. Lisäksi edellytetään, että sairaudesta, 
viasta tai vammasta aiheutuu huomattavaa haittaa tai että henkilö tarvitsee 
säännöllisesti vähintään viikoittain toistuvaa toisen henkilön apua, ohjausta 
tai valvontaa henkilökohtaisissa toiminnoissa, kotitaloustöissä ja asioin-





Toimintakyvyn heikentyminen yhtäjaksoisesti vähintään vuoden ajan sai-
rauden, vian tai vamman vuoksi. Lisäksi edellytetään, että henkilö tarvitsee 
monissa henkilökohtaisissa toiminnoissa jokapäiväistä aikaa vievää toi-
sen henkilön apua tai sairaudesta tai vammasta aiheutuu huomattavassa 
määrin säännöllisen ohjauksen ja valvonnan tarvetta taikka huomattavia 
erityiskustannuksiaa. 
143,27 €/kk
a Jos korotettu tuki perustuu erityiskustannuksiin, ei henkilö ole oikeutettu Kelan järjestämään kuntoutukseen.
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olennainen muuttuminen tai terveydentilaan tai 
elämäntilanteeseen liittyvä kuntoutuspalvelujen 
tarve tai kun kuntoutuksen tavoitteet ovat selkiy-
tymättömiä, haastatellaan kuntoutuja ja tarvittaessa 
hänen omaisensa. Kelassa on käynnistynyt erillinen 
hanke (KYKY 2) vaikeavammaisten henkilöiden 
asiakaslähtöisen palveluprosessin parantamiseksi 
ja selkeyttämiseksi.
Kuntoutusasian ratkaisussa yleensä pyydetään 
asian tuntija lääkärin kannanotto perusteluineen. 
Päätöksestä on annettava hakijalle kirjallinen pää-
tös, jonka liitteenä on myös valitusosoitus (45 §).
Laki Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja 
kuntoutusrahaetuuksista edellyttää, että Kelan jär-
jestämä kuntoutus on hyvän kuntoutuskäytännön 
mukaista ja perustuu erityisasiantuntemukseen ja 
erityisosaamiseen (10 §). Kelan järjestämän vaikea-
vammaisten kuntoutuksen standardeja uudistettiin 
2010 vastaamaan vaikeavammaisten kuntoutuksen 
kehittämishankkeessa (VAKE) saa tuja tuloksia 
(Järvikoski ym. 2009; Paltamaa ym. 2011). Hank-
keessa tunnistetun hyvän kuntoutuskäytännön to-
teutuminen edellyttää hyvää yhteistyötä julkisen 
terveydenhuollon ja Kelan välillä.
3  Tarvitaanko vaikeavammaisuuden 
määritelmää?
Lainsäädännön tavoitteena on luoda kansalaisten 
tarpeet yhdenvertaisesti huomioiva järjestelmä. Jos 
kytkentä korotettuun vammais- tai hoitotukeen 
puretaan, perustuisi päätös kuntoutuksen järjestä-
mistahosta lakiin kirjattuun vaikeavammaisuuden 
määritelmään ja kuntoutuksen myöntämisedelly-
tyksiin. Tällöin vaikeavammaisuuden määritelmän 
tulee olla niin selkeä, että sen täyttyminen voidaan 
kuvata ja todentaa myös asiakirjoista. Nykyisen 
lain määreet ”huomattava vaikeus tai rasitus” pe-
rustuvat osin subjektiiviseen mutta ensisijaisesti 
moni ammatillisessa työryhmässä tehtyyn ar vioon. 
Yksilön itsensä kokema rasitus tai vaikeus on ar-
vopainotteinen, ja yhdenmukainen arviointi sen 
suuruudesta on vaikeaa. Eri sairauksien, vikojen 
tai vammojen aiheuttamien toimintakyvyn vai-
keuksien sekä rasituksien laaja-alainen arviointi 
validoituja arviointimentelmiä käyttäen sekä toi-
mintakyvyn dokumentointi kirjalliseen muotoon 
ovat perusedellytys kansallisesti yhdenmukaiseen 
päätöksentekoon. Vaikeavammaisten kuntoutus-
suunnitelmien arviointi on osoittanut niissä ole-
van tällä hetkellä huomattavia sisällöllisiä puutteita 
(Paltamaa ym. 2009). 
Hyvin erilaisten sairauksien ja vammojen aiheut-
taman haitan arviointi edellyttää kansallisesti yh-
denmukaisten toimintakyvyn arviointimenetel-
mien käyttöönottoa. On kehitettävä objektiivisia 
arviointimenetelmiä, joiden avulla fyysisen, psyyk-
kisen ja sosiaalisen haitan ulottuvuuden arviointi 
voidaan yhtenäistää siten, että eri sairauksien ja 
vammojen aiheuttama vaikeus selviytyä jokapäi-
väisistä toimista voidaan arvioida yhdenmukaisesti 
sekä hoitovastuussa olevan tahon että kuntoutuksen 
järjestämisestä ja kustannuksista vastaavan tahon 
toimesta. Kun tässä onnistutaan, selkeytyy sekä 
yksilön kuntoutuksen sisällöllisen tarpeen että 
kuntoutuksen järjestämisvastuun tunnistaminen. 
Kuntoutujan kannalta tärkeintä on se, että hän saa 
tarvitsemansa kuntoutuksen oikea-aikaisesti – ei 
vamman vaikeusasteen määrittäminen.
Laissa olevilla määreillä ”kotona, koulussa, työ-
elämässä ja muissa elämäntilanteissa” on pyritty 
kattamaan ihmisen tärkeimmät toiminta-alueet 
laaja-alaisesti, mikä vastaa myös nykyistä kuntou-
tuksen ICF:n (International Classification of Fun-
ction) mukaista viitekehystä (ICF 2004; Paltamaa 
ym. 2011). Toimintavajeen aiheuttama haitta voi 
olla huomattava vain yhdellä toiminta-alueella 
(esim. työelämä), mutta asianmukaisin muutos-
töin korjatussa asunnossa selviytymisvaikeudet 
eivät ole huomattavia. Se, miten eri osallistumisen 
”kenttiä” painotetaan määritettäessä Kelan järjes-
tämisvelvollisuuden piiriin kuuluvia henkilöitä 
ja miten ympäristöteknologia, elinympäristössä 
tehdyt muutostyöt, proteesit ja apuvälineet otetaan 
huomioon, korostaa yksilöllisen ja kokonaistilan-
teen arvioinnin merkitystä – ja toisaalta haastaa 
yhdenmukaisen vaikeavammaisuus-käsitteen 
määrittämistä ja tunnistamista.
Käsite vaikeavammaisuus mielletään helposti py-
syväksi tilaksi, mutta toimintakyvyn merkittä-
vä haitta voi olla itsestään tai kuntoutuksellisten 
toimenpiteiden avulla merkittävästi korjaantuva. 
Käsite vaikeavammaisuus voikin luoda mielikuvan 
huonosta ennusteesta ja tehdä yksilön riippuvam-
maksi kuntoutuksesta ja avunsaannista kuin vam-
man tai sairauden näkökulmasta olisi tarpeellista. 
Vaikeavammaisuuteen mielletään liittyvän subjek-
tiivinen oikeus saada kuntoutusta, ja käytännön 
ongelmaksi voi toisaalta muodostua kuntoutuksen 
väheneminen, mikäli julkinen terveydenhuolto ei 
pysty tarjoamaan vastaavaa kuntoutusta henkilön 
menettäessä vaikeavammaisen statuksen (Järvikos-
ki 2009; Nikkanen 2010). Tällöin henkilö voi jopa 
pelätä vaikeavammaisuuden menettämistä (Järvi-
koski 2009).
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Lasten kohdalla vaikeavammaisuuden arviointi on 
vaikeaa ja usein epätarkoituksenmukaista. Erityises-
ti pienten lasten, mutta myös koululaisten kohdalla 
lieväkin vamma voi aiheuttaa vanhemmille huo-
mattavaa rasitusta ja säännöllistä avuntarvetta ver-
rattuna samanikäiseen terveeseen lapseen, minkä 
vuoksi lapselle myönnetään korotettu vammaistuki. 
Korotetun vammaistuen saaminen vammaisetuus-
lain mukaan ei kuitenkaan useinkaan tarkoita sitä, 
että lapsi olisi myös kuntoutusetuuslain mukaan 
vaikeavammainen. Lapsilla sairauden tai vamman 
aiheuttama toimintakyvyn haitta muuttuu ja muo-
toutuu lapsen kasvun ja kehityksen myötä. Lapsi, 
jonka kuntoutus on leikki-iässä ollut erittäin vaa-
tivaa, voi selvitä myöhemmin huomattavan pienen 
tuen ja yksilökuntoutuksen avulla. Kasvavan sekä 
kehittyvän lapsen toimintaedellytysten kannalta on 
ensiarvoisen tärkeää, että kuntoutukseen ei tule kat-
koja. Vaikeavammaiseksi määrittäminen kuntou-
tuksen toteutumisen ja jatkuvuuden takaamiseksi 
ei ole lapsen edun mukaista. 
Toimintakyvyn heikentyminen voi johtua myös sel-
laisista tekijöistä, jotka eivät ole suoraan seurausta 
vammaisuuden aiheuttamasta lääketieteellisestä 
sairaudesta tai vammasta. Vammaisen henkilön 
psyykkinen toimintakyky voi merkittävästi heiken-
tyä sellaisten elämäntilanteen muutosten vuoksi, 
jotka eivät johdu sairaudesta tai vammasta mutta 
joihin sairaus tai vamma myötävaikuttaa (työllis-
tyminen, koulutus- tai opiskelupaikan saaminen, 
syrjäytyminen ja yksinäisyys). Erityisesti nuorilla 
lieväkin vamma voi olla huomattava koulutuksen 
ja työllistymisen este. Syrjäytymisen uhka ja epä-
varmuus tulevaisuudesta voi tässä elämänvaiheessa 
olla merkittävä mielenterveyttä sekä itseluottamus-
ta haavoittava tekijä, joka vaikuttaa merkittävästi 
myös nuoren yleiseen toimintakykyyn. Kuntou-
tuksen merkitys yli 16-vuotiaan nuoren toiminta-, 
opiskelu- ja työkyvyn turvaamisessa voi olla suuri, 
mutta sekä kuntoutuksen suunnittelu-, järjestäjä- 
että toteuttajatahot saattavat muuttua siinä määrin, 
että oikea-aikaisen ja sisällöllisesti oikein kohdiste-
tun kuntoutuksen järjestyminen viivästyy.  
Terveydenhuollossa vamman vaikeusasteen mää-
rittämistä tarvitaan erityisesti tulevaisuutta ennus-
tettaessa ja asetettaessa hoidolle ja kuntoutukselle 
realistisia tavoitteita. Lääketieteellisestä näkökul-
masta henkilön kuntoutuksen sisällön määrittävät 
henkilön ominaisuudet (vahvuudet ja erityisvaikeu-
det), kuntoutumisen tai muutoksen mahdollisuu-
det, kuntoutujan kanssa tunnistetut ja hänelle mer-
kitykselliset sekä saavutettavissa olevat tavoitteet 
sekä kuntoutujan oma motivaatio ja sitoutuminen 
kuntoutustoimenpiteiden toteutumiseen. Toiminta-
kyvyn haitta-aste vaikuttaa kuntoutuksen sisältöön, 
toteutukseen ja tavoitteisiin, mutta vammaisuuden 
vaikeusasteen luokittelu ei ole tarpeen sen määrit-
tämiseksi, tarvitseeko henkilö kuntoutusta. Myös 
YK:n yleissopimuksessa painotetaan kaikkien vam-
maisten yhdenvertaista kohtelua. Vammaisuuden 
haitta-asteen luokittelua tarvitaankin pääasiassa 
silloin, kun lainsäädännöllä määritetään henkilön 
oikeuksia etuisuuksiin vamman aiheuttaman hai-
tan perusteella (Definitions of disability … 2002). 
4  Iän vaikutus vammais- ja hoitotuen 
kriteereihin ja Kelan kuntoutuksen 
järjestämisvelvollisuuteen
Vastuu kuntoutuksen järjestämisestä kuuluu ter-
veydenhuollolle, mikäli asiakas ei täytä Kelan lää-
kinnällisen kuntoutuksen myöntämisedellytyksiä. 
Järjestämisvastuu voi siirtyä terveydenhuollolle sil-
loin, kun kuntoutujan vammais- tai hoitotuki laskee 
perustasolle, hän ei ole enää vaikeavammainen tai 
kuntoutuksen tavoitteena ei ole toimintakyvyn tur-
vaaminen. Siirtymätilanteet tulee mahdollisuuk-
sien mukaan ennakoida, jotta kuntoutusvastuun 
siirtyminen voidaan toteuttaa sujuvasti.
Korotetun vammaisetuuden kriteerit muuttuvat, 
kun nuori täyttää 16 vuotta tai kun henkilö siirtyy 
eläkkeelle (ks. taulukko 1, sivu 6). Tämän vaikutus-
ta Kelan järjestämän kuntoutuksen kohdistumiseen 
arvioitiin analysoimalla Kelan vuonna 2002 jär-
jestämää kuntoutusta koskevaa rekisteriaineistoa 
(Lind ym. 2007). Vuonna 2007 tehdyssä lainsää-
dännön muutoksessa tarkistettiin vammaisetuuden 
myöntämisen kannalta keskeisiä käsitteitä (toimin-
takyvyn heikentyminen, henkilökohtaiset toimin-
nat, ohjaus ja valvonta), mikä on voinut jonkin ver-
ran vaikuttaa vammaisetuuksien myöntämiseen. 
Tässä esitettyjä tuloksia voidaan täten pitää vain 
suuntaa antavina. Vuoden 2002 aineiston perusteel-
la Kelan järjestämä vaikeavammaisten kuntoutus 
kohdistuu lähinnä alle 16-vuotiaisiin ja 16–65-vuo-
tiaiden ryhmässä työkyvyttömyyseläkkeellä oleviin 
(kuvio 1). 
Alle 16-vuotiaan vammaisetuus perustuu hoi-
don rasittavuuteen. Kaikki vanhemmat eivät koe 
samanasteista vammaa yhtä rasittavana, ja myös 
etäisyydet kuntoutuksen toteuttamispaikkaan ai-
heuttavat hyvin erilaista rasitusta arjen suunnitte-
luun. Lapsen vammaistuen suuruus ei täten perustu 
yksinomaan vamman vaikeusasteeseen, ja onkin 
mahdollista, että vaikeudeltaan samanasteinen 
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vamma voi eri tilanteissa (lasten määrä perheessä, 
etäisyys kuntoutuspaikkaan, vanhempien taloudel-
linen ja työtilanne) johtaa eriasteiseen rasitukseen. 
Koska kuntoutus edellyttää toistuvaa harjoittelua, 
aiheuttaa se aina – vamman vaikeusasteesta riippu-
matta – myös ylimääräistä rasitusta vanhemmille, 
erityisesti alle kouluikäisten lasten vanhemmille. 
Iän myötä lapsi ja nuori pystyvät yhä enemmän 
vastaamaan itse harjoittelustaan ja terapiassa käyn-
neistään, jolloin vanhempien rasitus vähenee. Sa-
manaikaisesti lapsen oma vastuu kuntoutumisesta 
kasvaa ja päiväkodin ja koulun kuntoutuksellinen 
rooli vahvistuu, ilman että vamman aiheuttama 
toiminnallinen haitta olisi välttämättä vähentynyt; 
ainoastaan vanhemmille aiheutuva rasitus vähenee. 
Tällä hetkellä ei tiedetä, kuinka monella vaikeavam-
maisella lapsella tai nuorella vamman vaikeusaste 
todellisuudessa pysyy ennallaan tai jopa vaikeutuu, 
vaikka heidän korotettu vammaistukensa pienenee 
tai tuki päättyy kokonaan. Toisaalta tiedetään, että 
osalla synnynnäisesti ja varhaisvaiheessa vammau-
tuneista henkilöistä toimintakyky heikkenee mer-
kittävästi nuorena aikuisena (Stevenson ym. 1997; 
Andersson ja Mattson 2001; Bottos ym. 2001). Ei 
kuitenkaan ole tietoa siitä, täyttävätkö nämä henki-
löt myöhemmin uudestaan korotetun vammaistuen 
kriteerit ja siirtyvätkö he takaisin Kelan järjestä-
misvastuun piiriin.
16 ikävuoden täyttymisen jälkeen korotetun vam-
maistuen edellytyksiä ovat muun muassa avuntarve 
eli vaikeus selviytyä itsenäisesti ilman ulkopuolista 
apua sekä kohonneet kustannukset. Moni aiemmin 
korotettua vammaistukea saanut nuori ei enää 16 
ikävuoden jälkeen tämän vuoksi täytäkään korote-
tun vammaistuen kriteereitä. Vanhemmille aiheu-
tuva rasitus ei kuitenkaan katoa sillä hetkellä, kun 
lapsi täyttää 16 vuotta. Pikemminkin vanhempien 
vastuu ja koettu työmäärä saattavat lisääntyä, kun 
samanaikaisesti vastuu nuoren hoidon ja kuntou-
tuksen suunnittelusta siirtyy erikoissairaanhoidosta 
perusterveydenhuoltoon ja nuori päättää peruskou-
lun ja tarvitsee osaavaa ammatinvalinnanohjausta 
sekä tukea itsenäisen aikuisuuden suunnitteluun. 
Kuvion 1 perusteella näyttää kuitenkin siltä, että 
monen nuoren korotettu vammaistuki pienenee tai 
päättyy aikuistumisen kynnyksellä. Lääketieteelli-
sesti ei ole tunnistettavissa tauteja tai vammoja, jois-
sa tässä ikävaiheessa tapahtuisi näin merkittävä toi-
mintakyvyn paraneminen. Syy vaikeavammaisten 
kuntoutusta saavien määrän vähenemiseen noin 20 
vuoden iässä johtuneekin siitä, että tämän jälkeen 
korotetun vammaistuen saaminen edellyttää lähes 
aina niin huomattavaa toimintakyvyn vaikeutta, 
että se johtaa työkyvyttömyyseläkkeeseen (kuvio 1).
Aikuisiällä Kelan kuntoutuksen vastuu painottuu 
työkyvyttömyyseläkkeellä olevien kuntoutuk-
sen järjestämiseen; vain noin 10 % vaikeavam-
maisten kuntoutusta saavista kuuluu aktiiviseen 
työvoimaan (Lind ym. 2009; Halonen ym. 2009; 
Järvikoski ym. 2009). Onkin kysyttävä, oliko tämä 
myös lain alkuperäinen tarkoitus, kun huomioi-
daan Kelan kuntoutukselle asetetut tavoitteet. On 
todennäköistä, että 16–65-vuotiaiden ikäryhmäs-
sä on merkittävä joukko henkilöitä, joilla on huo-
mattavasti heikentynyt toimintakyky mutta joille ei 
ole myönnetty vähintään korotettua vammais- tai 
hoitotukea. Näitä ovat erityisesti sellaiset henkilöt, 













Vaikeavammaisten kuntoutuksen järjestämisvelvollisuus Suomessa 10
joiden on jostain syystä vaikea hyväksyä tai pyy-
tää ulkopuolista apua, sekä sellaiset kuntoutujat, 
jotka apuvälineiden, proteesien, ympäristöteknolo-
gian tai omien korvaavien tai soveltavien menetel-
mien avulla selviytyvät varsin itsenäisesti arkitoi-
minnoistaan vaikeasta vammastaan huolimatta. 
Toisaalta on myös arvioitava, miten teknologian, 
apuvälineiden ja ympäristön muutostöiden mah-
dollistama parantunut toimintakyky tulee ottaa 
huomioon vaikeavammaisuuden määrittämisessä. 
Tämä kysymys on ollut Kelassakin ajankohtainen 
esimerkiksi sisäkorvaimplantin saaneiden synty-
mäkuurojen henkilöiden kohdalla. 
Eläkettä saavilla toimintakyvyn heikentymisen 
on oltava selvästi merkittävämpi kuin työelämässä 
olevilla, sillä avuntarpeen on oltava päivittäistä vii-
koittaisen sijaan (vrt. taulukko 1, s. 6). Sairauden tai 
vamman johtaessa työkyvyttömyyteen ja eläkkeelle 
siirtymiseen voikin edessä olla se, että työllisenä 
saatu korotettu yli 16-vuotiaan vammaistuki ei 
enää jatku eläkkeelle siirtymisen jälkeen eläkkeen 
saajan korotettuna hoitotukena. Tällöin kuntou-
tuksen järjestämisvastuu siirtyy Kelalta julkiselle 
terveydenhuollolle, vaikka vamman aiheuttama 
toimintakyvyn vaje on mahdollisesti jopa lisään-
tynyt ja itsenäinen selviytyminen vaikeutunut. On-
kin mahdollista, että sairauden tai vamman vuoksi 
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneiden joukossa on 
ryhmä ihmisiä, jotka täyttäisivät vaikeavammaisen 
määritelmän mutta jotka eivät kuulu Kelan järjes-
tämisvastuulla olevien vaikeavammaisten piiriin, 
koska he eivät saa korotettua eläkkeen saajan hoi-
totukea.
Kun erittäin vaikeasti vammaisen henkilön sairaus 
on edennyt siten, että kuntoutuksen tavoitteet ovat 
muuttuneet hoidollisiksi eikä kuntoutuksen avulla 
voida enää turvata toimintakykyä, siirtyy hoidol-
lisen kuntoutuksen järjestäminen julkisen tervey-
denhuollon vastuulle. Näissä tilanteissa voidaan 
Kelan kuntoutuspäätöstä poikkeuksellisesti jatkaa 
kolme kuukautta päätöksenteosta lukien, jotta 
kuntoutukseen ei tule katkosta ja terveydenhuolto 
voi siirtymäaikana järjestää hyvään perushoitoon 
kuuluvan kuntoutuksen.
5  Korotetun vammais- ja hoitotuen 
muutoksista johtuva vaikeavammaisen 
kuntoutusoikeuden päättyminen
Kun vammais- tai hoitotuki on laskenut perusta-
solle tai päättynyt kokonaan, Kelan kuntoutuksen 
loppuminen tulee vakuutetuille usein yllätyksenä. 
Myöskään julkinen terveydenhuolto ei saa mahdol-
lisuutta varautua järjestämisvastuun siirtymiseen. 
Tästä syystä kuntoutuksen jatkuminen varmiste-
taan pidentämällä Kelan kuntoutusta kolmella kuu-
kaudella harkinnanvaraisen kuntoutuksen varoista. 
Jatkoaika koskee seuraavat edellytykset täyttäviä 
kuntoutujia:
 – Vammaisetuuden tarkistamisen jälkeen kuntou-
tuja ei saa enää vähintään korotettua etuutta.
 – Kuntoutuja täyttää muut vaikeavammaisen lää-
kinnällisen kuntoutuksen myöntämisedellytyk-
set. 
Tämän harkinnanvaraiseen kuntoutukseen vara-
tun erityismäärärahan turvin on haluttu turvata 
säännöllistä kuntoutusta tarvitsevien henkilöiden 
kuntoutuksen sujuva siirtyminen julkisen tervey-
denhuollon vastuulle. Tämän kohderyhmän suu-
ruuden selvittämiseksi Kelan rekisteristä tehtiin 
poiminta henkilöistä, jotka saivat vuonna 2006 
vähintään korotettua vammais- tai hoitotukea sekä 
Kelan vaikeavammaisten kuntoutusta mutta joilla 
tuki pieneni vuonna 2007 eikä vaikeavammaisten 
kuntoutusta tämän vuoksi enää myönnetty heille 
(taulukko 2).  
Vuonna 2006 Kelan vaikeavammaisten kuntoutusta 
saaneista henkilöistä (n = 21 416) yhteensä 1 761 
(8,2 %) ei vuonna 2007 enää saanut korotettua tai 
ylintä vammais- tai hoitotukea. Näiden henkilöiden 
mahdollisesti tarvitsema kuntoutus siirtyi julkisen 
terveydenhuollon vastuulle. Seuraavaksi on analy-
soitu, minkä ikäisillä ja minkä diagnoosin saaneilla 
vammais- tai hoitotuen taso yleensä laski.
Taulukko 2. Vaikeavammaisten lääkinnällistä kun-
toutusta saaneet, joilla vammaisetuus laski perus-
tasolle tai loppui kokonaan vuonna 2007.
Etuus Määrä
Alle 16-vuotiaan vammais- tai 
hoitotuki
1 109
16 vuotta täyttäneen vammaistuki 151
Eläkettä saavan hoitotuki 501
Yhteensä 1 761
5.1  Alle 16-vuotiaat
Vuonna 2006 Kelan järjestämää vaikeavammais-
ten kuntoutusta sai 9 133 alle 16-vuotiasta henki-
löä (Kelan kuntoutustilasto 2006). Heistä 1 109:llä 
(12,1 %:lla) kuntoutus siirtyi vuonna 2007 julkisen 
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terveydenhuollon vastuulle vammaistuen pienene-
misen tai päättymisen vuoksi. Vuonna 2007 näistä 
1 109:stä 587 lasta siirtyi pienimmän alle 16-vuoti-
aan vammaistuen saajaksi, 6 sai pienintä yli 16-vuo-
tiaiden vammaistukea ja 14 sai pienintä eläkettä 
saavan hoitotukea. 502 lasta ja nuorta ei saanut 
vuonna 2007 enää minkäänlaista vammaistukea.
Korotettu vammaistuki pieneni perustasolle tai 
päättyi yleisimmin 5–8 vuoden tai 16 vuotta täyt-
täneiden ikäryhmissä (kuvio 2). 5–8-vuotiaiden 
ryhmässä siirtymä saattaa johtua siitä, että kun-
toutus on ollut ennen kouluikää hyvin intensiivistä 
ja se on tuottanut tulosta eli toimintakyvyn haitta 
on lievittynyt. On myös mahdollista, että kuntou-
tuksen intensiteettiä on koulun aloituksen myötä 
vähennetty tai kuntoutus on toteutettu osin koulus-
sa. Tällöin tilanne on mahdollisesti tulkittu hoidon 
rasittavuutta vähentäväksi ja täten vammaistuen 
taso on alentunut tai tuki on päättynyt. Tuen pie-
nenemisen syiden tarkempi selvittäminen edellyt-
täisi vammaistukihakemusten analyysia.
Eniten niitä, joiden alle 16-vuotiaan hoitotuki piene-
ni ja kuntoutus siirtyi julkisen terveydenhuollon vas-
tuulle, oli diagnoosiryhmissä F 80 (puheen ja kielen 
kehityksen häiriöt, n = 299) ja F 83 (monimuotoinen 
kehityshäiriö, n = 119). Näissä diagnoosiryhmissä 
siirtyminen tapahtui pääosin ala-asteiässä. Tämä 
voi kuvata joko kielellisen kehityshäiriön ja moni-
muotoisen kehityshäiriön osittaista korjaantumista 
tai siirtymistä yksilökuntoutuksesta opetukselliseen 
ja kasvatukselliseen kuntoutukseen, jolloin van-
hemmille aiheutuva päivittäinen rasitus vähenee. 
Julkisen terveydenhuollon vastuulle siirtyi lapsia 
myös diagnoosiryhmistä M 08 (lasten niveltuleh-
dus, n = 80), jossa taudinkulku voi aaltoilla, sekä 
F 84 (laaja-alainen kehityshäiriö – autismispektri, 
n =  74). Laaja-alaisessa kehityshäiriössä oirekuva 
usein vaikeutuu iän myötä. Tämän selvityksen avulla 
ei ole mahdollista arvioida tuen pienenemisen syitä 
tässä diagnoosi ryhmässä. On kuitenkin mahdollis-
ta, että myös tässä diagnoosiryhmässä vanhempien 
rasituksen on arvioitu vähenevän lapsen siirtyessä 
erityisopetukseen. Diagnoosin F 90 (ADD/ADHD, 
n = 58) saaneilla lapsilla on harvoin vaikeavammai-
suutta mutta heistä kylläkin aiheutuu suurta päi-
vittäistä rasitusta vanhemmille. CP (G 80, n = 46) 
aiheuttaa aina pysyvän liikuntavamman, jonka vai-
keusaste selviää yleensä ensimmäisten elinvuosien 
aikana. Lievimmissä muodoissa yksilökuntoutuksen 
määrä vähenee kouluiässä, mikä voi selittää hoito-
tuen pienenemisen tässä ikäryhmässä. R 62 (kehi-
tysviive, n  = 45) on oiretason diagnoosi, ja tässä 
diagnoosiryhmässä todennäköisin syy hoitotuen 
pienenemiseen on oirekuvan lieveneminen.
Vuonna 2006 oli 142 kuntoutujaa, joilla vähintään 
korotettu vammaistuki laski 16 ikävuoden täyttymi-
sen jälkeen. Vuonna 2007 heistä 124 ei enää saanut 
mitään tukea, 5 sai pienintä 16–64-vuotiaan vam-
maistukea ja 13 pienintä eläkettä saavan hoitotukea 
(kuvio 2). Mikään yksittäinen diagnoosi ei selittä-
nyt korotetun vammaistuen pienenemistä siirryt-
täessä hoidon rasittavuutta arvioivista kriteereistä 
avuntarvetta ja kustannusten suuruutta arvioiviin 
kriteereihin lapsen täyttäessä 16 vuotta. Tavallisim-
min tuki laski 16 ikävuoden täyttyessä niillä lapsilla, 
joilla diagnoosina oli lasten niveltulehdus (n = 23), 
autismi spektri (n = 20) tai ADHD/ADD (n = 7). 
Kuvio 2. Alle 16-vuotiaat, joilla vammaistuki on laskenut perustasolle tai päättynyt vuosien 2006 ja 2007 
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5.2  16–64-vuotiaat
5.2.1  Opiskelijat ja aktiiviseen työvoimaan 
kuuluvat
Vuonna 2006 Kelan järjestämää vaikeavammaisten 
kuntoutusta sai 16–64-vuotiaista 11 851 henkilöä. 
Opiskelijoista ja työikäisistä 16–64-vuotiaista ko-
rotettu vammaistuki laski vain harvalla (vuonna 
2007 n = 151); 65:llä korotettu vammaistuki pieneni 
ja 86:lla loppui kokonaan. Tuen pienenemistä tai 
päättymistä edeltävänä vuotena heistä 60 % (n = 90) 
oli 16–23-vuotiaita. Eniten niitä, joiden korotet-
tu vammaistuki pieneni tai loppui kokonaan, oli 
17-vuotiaissa (n = 23) ja 19-vuotiaissa (n = 24). 
Vuonna 2006 Kelan järjestämää vaikeavammais-
ten kuntoutusta sai 16–24-vuotiaiden ikäryhmässä 
yhteensä 2  131 henkilöä (Kelan kuntoutustilasto 
2006) eli valtaosalla nuorista aikuisista (96 %) kun-
toutuksen järjestäjätaho ei muuttunut, jos he olivat 
16 vuotta täytettyään saaneet edelleen korotettua 
vammaistukea ja Kelan järjestämää vaikeavammai-
sen kuntoutusta.
Vammaistuki pieneni yleisimmin diagnoosien CP 
(n = 12), lapsuusiän niveltulehdus (n = 9) ja MS 
(n  = 7) perusteella. CP on tila, jossa ei tapahdu 
nuoruudessa tai aikuisiällä merkittävää toiminta-
kyvyn paranemista, joten tuen pienenemisen syytä 
ei voida selittää ilman asiakirjoihin tutustumista. 
Reuma ja MS ovat taudinkulultaan aaltoilevia, ja 
taudin hyvässä vaiheessa toimintakyky ei ole mer-
kittävästi heikentynyt, mikä on saattanut pienentää 
vammaistukea. Molemmat taudit ovat kuitenkin 
luonteeltaan kroonisia, ja on mahdollista, että näillä 
henkilöillä sairauksien aiheuttama toimintakyvyn 
haitta ja avun tarve lisääntyvät tulevina vuosina, 
jolloin korotetun vammaistuen kriteerit jälleen 
täyttyvät. Tässä selvityksessä ei ollut mahdollista 
tutkia, kuinka monella henkilöllä kuntoutuksen 
järjestäjätaho vaihtuu useamman kerran elämän 
aikana (esim. julkinen terveydenhuolto > Kela > 
julkinen terveydenhuolto > Kela).
5.2.2  Työkyvyttömyyseläkkeellä olevat
Vuoden 2002 kuntoutusrekisteristä tehdyn tutki-
muksen mukaan vaikeavammaisten kuntoutusta 
saavista arviolta 10 % on työelämässä (Lind ym. 
2007). Tutkimuksen mukaan vuonna 2006 vaikea-
vammaisten kuntoutusta saaneista noin 10 600 hen-
kilöä oli työkyvyttömyyseläkkeellä ja sai vähintään 
korotettua eläkettä saavan hoitotukea. Vuonna 
2007 eläkettä saavan hoitotuki pieneni (n = 127) 
tai loppui (n = 374) yhteensä 501 henkilöllä (5 %). 
Niistä, joilla tuki loppui, 71 % oli yli 49-vuotiaita. 
Onkin mahdollista, että tuki päättyi asumismuo-
don muuttuessa laitoshoidoksi. Tämän selvittämi-
nen edellyttäisi hylkäyspäätösten analyysia ja tietoa 
kuntoutujien asumismuodosta.
Eläkettä saavan hoitotuki pieneni tai päättyi useim-
miten niillä, joiden diagnoosina oli aivoinfarkti 
(I 63, n = 52), aivoverenkiertohäiriön jälkitila (I 69, 
n = 49), MS (G35, n = 46), spinaalinen lihasatro-
fia (G12, n = 25) tai seropositiivinen reuma (M05, 
n =   20). Kyseessä ovat työkyvyttömyyseläkkeel-
lä olevat kuntoutujat, joten on epätodennäköistä, 
että kenelläkään heistä olisi tapahtunut iän myötä 
merkittävää toimintakyvyn paranemista. Sen sel-
vittäminen, miksi eläkkeensaajan hoitotuki pieneni 
tai päättyi ja miten näiden henkilöiden kuntoutus 
järjestyi Kelan järjestämisvastuun päättyessä, edel-
lyttäisi asiakirjojen analyysia ja asiakaskyselyä.  
6  Vaikeavammaisuus ilman korotettua 
vammais- tai hoitotukea
Tieto säännöllistä ja pitkäkestoista kuntoutusta 
tarvitsevien henkilöiden määrästä olisi tärkeä ar-
vioitaessa vaikeavammaisen kuntoutuksen järjes-
tämisvelvollisuuden ja vähintään korotetun vam-
maisetuuden kytkennän purkamisen vaikutuksia 
Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuk-
sen kohdentumiseen ja kuntoutuksen kustannuk-
siin. Mistään tietojärjestelmästä ei kuitenkaan ole 
mahdollista poimia tietoja niistä henkilöistä, jotka 
täyttävät vaikeavammaisuutta koskevan määritel-
män mutta jotka eivät saa vähintään korotettua 
vammais- tai hoitotukea. Edellä esitettyjen tulosten 
perusteella herää kuitenkin epäily siitä, että näitä 
henkilöitä olisi erityisesti opiskelijoiden ja aktiivi-
seen työelämään kuuluvien joukossa mutta toden-
näköisesti myös työkyvyttömyyseläkkeen saajien 
ryhmässä. Ei liioin ole tietoa siitä, missä diagnoo-
siryhmissä vaikeavammaisuus ilman korotetun 
vammais- tai hoitotukikriteerien täyttymistä olisi 
erityisen yleistä. Myös Valtiontalouden tarkastus-
viraston raportissa todetaan, että mistään ei ole 
saatavissa tarkkaa tietoa julkisen terveydenhuollon 
vastuulla olevien kuntoutustarpeessa olevien ja/tai 
kuntoutusta saavien henkilöiden määristä (Lääkin-
nällinen kuntoutus 2009). 
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7  Kelan järjestämän vaikeavammaisen 
kuntoutuksen diagnoosiryhmittäinen 
kohdentuminen
Kelan tilastoista on saatavissa tiedot vaikeavammais-
ten kuntoutustoimenpiteiden ikäryhmittäisestä ja-
kaantumisesta (ks. http://www.kela.fi).
Kelan tutkimusosastossa on tehty kuntoutuksen tu-
loksellisuuden arvioinnin kehittämiseksi poiminta 
kaikista vuonna 2002 Kelan kuntoutusta saaneista 
henkilöistä (Lind ym. 2007). Tästä aineistosta on 
poimittu erikseen Kelan järjestämää vaikeavam-
maisten kuntoutusta saaneet suurimmat diagnoo-
siryhmät. Tuloksia on tarkasteltu iän, diagnoosin 
sekä vammais- tai hoitotukimuodon (0–15-vuotias, 
16–64-vuotias tai työkyvyttömyyseläkettä saava) 
perusteella. Tämän aineiston avulla on mahdollista 
kuvata diagnoosin ikäkohtaista vaikutusta kuntou-
tuksen järjestämisvelvollisuuden määrittymiseen.
Kelan järjestämää vaikeavammaisten kuntoutusta 
0–15-vuotiaana saavilla henkilöillä on yleisimmin 
vamma tai sairaus, joka on joko seurausta sikiö-
aikaisesta kehityshäiriöstä (erityisesti Q-diagnoo-
siryhmä, kuvio 3) tai varhain vastasyntyneenä ta-
pahtuneesta aivovauriosta (yleisin CP-oireyhtymä, 
diagnoosi ryhmä G80–89, kuvio 4, s. 14). Kummas-
sakin diagnoosi ryhmässä voi toimintakyky lap-
suusiällä niin parantua kuin heikentyäkin, mut-
ta aikuisiällä toimintakyky usein heikkenee eikä 
toimintakyky juurikaan pysyvästi parane. Kelan 
vaikeavammaisen kuntoutuksen järjestämisvelvol-
lisuus keskittyy näissä diagnoosi ryhmissä kuiten-
kin tavallisesti alle 15-vuotiaisiin (kuviot 3 ja 4). 
Alle 16-vuotiaiden vammaistukien määrä on kas-
vanut nopeimmin diagnoosiryhmässä mielenter-
veyden ja käyttäytymisen häiriöt (ICD-10:ssä F-
diagnoosiryhmä), joka sisältää mielenterveyden, 
käyttäytymisen, oppimisen ja puheenkehityksen 
häiriöt sekä kehitysvammaisuuden (Autti-Rämö 
ym. 2008). Näihin diagnoosiryhmiin kuuluvien 
lasten vanhemmille aiheutuva rasitus on usein suuri 
ja kuntoutus painottuu varhaislapsuuteen. Kuvio 5 
(s. 14) herättää pohtimaan mielenterveyden ja käyt-
täytymisen häiriöiden aiheuttamaa toimintakyvyn 
haitan vaikeutta ja sitä, mihin tämän ryhmän vai-
keavammaisuuden määrittyminen perustuu.
16–65-vuotiaista opiskelijoista ja aktiiviseen työelä-
mään kuuluvien ikäryhmästä suurin Kelan vaikea-
vammaisten kuntoutuksen järjestämisvelvollisuu-
den piirissä oleva diagnoosiryhmä oli neurologiset 
sairaudet (diagnoosiryhmä G) (kuvio 6, s. 15) ja 
niistä erityisesti MS ja aivoverenkiertohäiriö. Myös 
eläkkeellä olevilla ja vähintään korotettua hoitotu-
kea saavilla näitä diagnooseja oli eniten. Myös tu-
kielinsairaudet, niistä erityisesti reuma, aiheuttavat 
iän myötä lisääntyvää toimintakyvyn heikkenemis-
tä (kuvio 7, s. 15). Sekä keskushermostosairauksien 
diagnoosiryhmässä että tukielinsairauksien diag-
noosiryhmässä on myös lapsena todettuja sairau-
den muotoja, joiden kohdalla on lääketieteellisesti 
vaikea selittää ”vaikeavammaisuuden paranemista” 
nuoruusiässä, kuten kuviot 6 ja 7 osoittavat. Toden-
näköisemmin notkahdus saajien määrässä liittyy 
vammaistukikriteerien määrittymisen eroon nuo-
















Kuvio 3. Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdistuminen vuonna 2002 henkilöille, joilla 
on Q-ryhmän diagnoosi (synnynnäinen epämuodostuma). 
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Kuvio 4. Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdistuminen vuonna 2002 henkilöille, joilla 
on diagnoosina CP-oireyhtymä.
Kuvio 5. Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdistuminen vuonna 2002 henkilöille, joilla 
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Kuvio 6. Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdistuminen vuonna 2002 henkilöille, joilla 
on G-ryhmän diagnoosi (keskushermoston sairaudet).
Kuvio 7. Kelan järjestämän vaikeavammaisten kuntoutuksen kohdistuminen vuonna 2002 henkilöille, joilla 
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8  Kelan järjestämän kuntoutuksen 
tavoite
Lain Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja 
kuntoutusrahaetuuksista (566/2005) 10 §:ssä tode-
taan vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuk-
sen palveluista, että Kelan on järjestettävä 9 §:ssä 
tarkoitetulle vaikeavammaiselle hänen työ- tai 
toimintakykynsä turvaamiseksi tai parantamiseksi 
tarpeelliset kuntoutus- ja sopeutumisvalmennus-
jaksot. Kuntoutuksen tarpeellisuuden arvioinnissa 
on keskeistä, pystytäänkö ehdotetulla kuntoutus-
toimenpiteellä parantamaan tai ylläpitämään kun-
toutujan päivittäisissä toiminnoissa selviytymiselle 
tarpeellista työ- tai toimintakykyä. Kuntoutus on 
tarpeellista ja vaikuttavaa myös silloin, kun ehdo-
tetulla kuntoutustoimenpiteellä pystytään todennä-
köisesti hidastamaan sairauksiin ja vanhenemiseen 
liittyvää toimintakyvyn heikkenemistä jokapäiväi-
sissä toimissa (toimintakyvyn turvaaminen). Myös 
henkilön elämänlaadulle tärkeän liikkumiskyvyn 
turvaamiseksi tai edistämiseksi annettu kuntoutus 
on tarpeellista kuntoutusta. Näiden tavoitteiden to-
teutuminen edellyttää, että kuntoutuja saa hänelle 
tarpeelliseksi katsottua kuntoutusta sellaisella ti-
heydellä ja jaksotuksella, että realistisena tavoit-
teena oleva työ- tai toimintakyvyn turvaaminen on 
saavutettavissa annetun kuntoutuspalvelun avulla.
Kelan järjestämän kuntoutuksen tavoitteeksi on 
siten ensisijaisesti määritetty vaikeavammaisten 
henkilöiden työ- ja toimintakyvyn säilyttäminen 
tai parantaminen. Työelämässä olevien osuus Kelan 
järjestämisvelvollisuuden piirissä olevista on kui-
tenkin vähäinen: vain noin 10 % vaikeavammais-
ten kuntoutusta saavista16–64-vuotiaista (Lind ym. 
2009). Työkyvyttömyyseläkkeellä oleville työkyvyn 
säilyttäminen tai parantaminen ei useinkaan sovel-
lu kuntoutuksen päätavoitteiden määrittäjiksi. Täs-
sä ryhmässä tavoitteena on yleensä toimintakyvyn 
parantaminen, ylläpitäminen tai sen heikentymisen 
hidastuminen. Lasten ja nuorten osalta tavoitteena 
on opiskelu- ja toimintakyvyn parantaminen, jotta 
työllistyminen ja mahdollisimman itsenäinen elä-
mä tulevaisuudessa olisivat mahdollisia. 
9  Toimintakyvyn määrittäminen
Lääkinnällistä kuntoutusta järjestettäessä vakuu-
tettua pidetään vaikeavammaisena, jos sairaudesta, 
viasta tai vammasta aiheutuva toiminnallinen haitta 
on niin suuri, että hänellä on sen vuoksi huomatta-
via vaikeuksia tai rasituksia selviytyä jokapäiväisistä 
toimistaan kotona, koulussa, työelämässä ja muissa 
elämäntilanteissa julkisen laitoshoidon ulkopuolella 
(ks. s. 6). Toiminnallisen haitan määrittämiseen ei 
ole olemassa yhdenmukaista käytäntöä tai genee-
risiä, kaikkiin sairauksiin ja vammoihin soveltu-
via mittareita (Paltamaa ym. 2011). Toimintakyvyn 
ydintietoa on pyritty määrittelemään kansallisessa 
TOIMIA-verkostossa3. Toimintakyvyn ydintiedolla 
tarkoitetaan tässä yhteydessä yleisesti hyväksytty-
jen mittaus- ja arviointimenetelmien avulla sekä 
riittävällä ja soveltuvalla asiantuntemuksella teh-
tyä arviota henkilön valmiudesta suorittaa hänen 
elämäntilanteensa ja sen vaatimusten kannalta 
tarpeellisia tehtäviä ja toimintoja. Toimintakykyä 
voidaan arvioida mm. fyysisen, psyykkisen, sosiaa-
lisen ja kognitiivisen suoriutumisen suhteen, ja ar-
vioinnissa on otettava huomioon suoriutumiseen 
vaikuttavat ympäristötekijät, kuten esteettömyys, 
asenteet, käytössä oleva teknologia sekä toisen 
henkilön apu. TOIMIA-verkoston tuottamaa tie-
toa toimintakyvyn arviointimenetelmien validitee-
tista ja reliabiliteetista eri diagnoosiryhmissä tulee 
hyödyntää arvioitaessa Kelan järjestämisvastuulla 
olevan kuntoutuksen kohdentamista.
Kelan tavoite on, että toiminnallista terveyden-
tilaa määritettäisiin maailman terveysjärjestön 
(WHO) kansainvälisen toimintakyvyn, toimin-
tarajoitteiden ja terveyden luokituksen eli ICF:n 
tarjoaman viitekehyksen avulla (ICF 2004; Palta-
maa ym. 2011). Tässä viitekehyksessä toimintakyky 
on yläkäsite, joka kattaa kaikki ruumiin/kehon 
toiminnot, suoritukset sekä osallistumisen. 
Lisäksi ICF luokittelee toimintakykyyn sekä 
toimintarajoitteisiin vuorovaikutussuhteessa 
olevat ympäristötekijät, jolloin voidaan kuvata ne 
ympäristöolosuhteet, joissa ihminen elää ja joissa 
toimintarajoitteiden aiheuttama haitta tulee esille. 
Myös yksilötekijät tunnistetaan tärkeiksi konteks-
tuaalisiksi tekijöiksi, mutta niiden laajan sosiaalisen 
ja kulttuurisen vaihtelun vuoksi niitä ei luokitella 
ICF:ssä. ICF:n mukaisesti kuntoutuksen tavoitteeksi 
voidaan asettaa laaja-alaisesti yksilön omassa elin-
ympäristössään selviytymisen ja osallistumisen pa-
rantuminen siten, että myös yksilön ja ympäristön 
ominaisuudet on riittävästi huomioitu. ICF tukee 
myös näkemystä siitä, että yksilön toimintakyvyn 
edellytykset eivät riipu vain yksilöstä itsestään vaan 
oleellisesti siitä elinympäristöstä ja yhteiskunnasta, 
jossa hän elää (Sen 2010). ICF tuo kuntoutuksen 
suunnitteluun myös kuntoutujien kaipaaman koko-
naisvaltaisen kuntoutuksen ja kuntoutumisen vii-
tekehyksen (Järvikoski ym. 2009; Koukkari 2011).
3 Ks. http://www.toimia.fi.
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10  Haittaluokka-asteikon 
mahdollisuudet vammaisuuden 
vaikeusasteen määrittäjänä
Sosiaali- ja terveysterveysministeriö antoi Ta-
paturmavakuutuslaitosten keskusliitolle (TVL) 
toimeksiannon selvittää tapaturmavakuutuslain 
(608/1948) 18 a §:n nojalla annetun haittaluoki-
tuksen uudistamistarpeita. TVL luovutti 6.6.2008 
tarkistamistyöryhmän raportin, joka sisältää useita 
muutosehdotuksia sekä yhteenvedon kansainväli-
sistä haittaluokituksista. (Haittaluokituksen tarkis-
tamistyöryhmän raportti 2008.)
Haittaluokitus on vakuutusperusteinen, syy-yhtey-
teen perustuva korvausjärjestelmä. Haittaluokitusta 
on tarkoitettu käytettävän, kun arvioidaan työtapa-
turmasta tai ammattitaudista aiheutuneen pysyvän 
haitan suuruutta ja kun korvaus maksetaan mää-
ritetyn haittaluokan mukaisesti. Haittaluokitusta 
käytetään myös arvioitaessa liikennetapaturman 
ja potilasvahingon aiheuttamaa pysyvää haittaa. 
Haittaluokkaa määritettäessä otetaan huomioon 
ainoastaan vamman tai sairauden laatu, ei vam-
mautuneen yksilöllisiä olosuhteita. Vahingoittu-
neen toimintakykyä verrataan samanikäisen ter-
veen henkilön toimintakykyyn. Haittaluokitus on 
tarkoitettu käytettäväksi aikuisilla, mutta lapsilla 
sitä käytetään ainakin potilasvahingoissa pysyvän 
haitan asteen arvioinnissa. TVL:n esittämä uusi 
haittaluokitus on huomioitu 1.1.2010 voimaan tul-
leessa laissa tapaturmavakuutuslain muuttamisesta 
(1639/2009).
TVL:n raportin yhteenveto kansainvälisistä hait-
taluokituksista paljastaa järjestelmään sisältyvän 
erilaisten vammojen arvotusongelman. Eri vam-
mojen aiheuttama toimintakykyä heikentävä haitta 
arvioidaan hyvin eriarvoiseksi eri maissa. Haitta 
on yleensä määritetty prosentteina (0–100 %). Esi-
merkiksi toisen silmän menetys silloin, kun toi-
sen silmän näkö on normaali, aiheuttaa Ruotsissa 
14 %:n haitan mutta Englannissa ja Sveitsissä 30 %:n 
haitan. Molempien korvien kuulokynnyksen olles-
sa yli 90 dB on haitta Ruotsissa 60 %, Englannissa 
100  % ja Sveitsissä 85 %. Koko yläraajan amputaatio 
arvioidaan Ruotsissa 46 %:n haitaksi, Englannissa 
90 %:n ja Sveitsissä 50 %:n haitaksi. Koko alaraajan 
amputaatio on Ruotsissa 38 %:n haitan aiheutta-
va, Englannissa 90 %:n ja Sveitsissä 50 %:n. EU:n 
konsensusehdotuksessa haitta-asteet asettuvat eri 
maiden vaihteluvälien sisälle. (Haittaluokituksen 
tarkistamistyöryhmän raportti 2008.)
Suomen haittaluokituslakia koskevien muutoseh-
dotuksien osalta TVL:n raportissa todetaan, että 
yleisen toiminnanvajavuuden määrittelemisen 
avulla voidaan arvioida sellaista pysyvää haittaa, 
jossa haitan suuruutta ei voida määrittää yksityis-
kohtaisia nimikkeitä käyttäen tai jos kysymyksessä 
on useiden sairauksien, vikojen tai vammojen ai-
heuttaman kokonaishaitan määrittäminen. Yleisen 
toimintakyvyn haitta on jaettu kahdeksaan luok-
kaan, joista luokka 13–15 on tarkoitettu palvele-
maan myös Kelan korotetun vammaistuen määrit-
tämistä. Tästä luokasta todetaan seuraavaa: 
”Itsestä huolehtimisessa on vaikeuksia. Riisumi-
nen ja pukeutuminen ovat huomattavasti vaikeu-
tuneet. Avun, ohjauksen ja valvonnan tarvetta 
voi olla jossakin henkilökohtaisessa toiminnassa 
päivittäin tai monissa henkilökohtaisissa toimin-
noissa, mutta ei päivittäin aikaa vievästi. Ei kyke-
ne ratkaisemaan rutiiniongelmia tai muistamaan 
asioi ta ilman runsasta ohjausta. Vaikean havain-
to- ja koordinaatiokyvyn sekä kognitiivisten 
toimintojen laskun johdosta tarvitsee ohjausta 
ja valvontaa jossain määrin henkilökohtaisissa 
toiminnoissa ja konkreettista avuntarvetta ko-
din ulkopuolella asioidessa. Kommunikaatiossa 
on välttämätöntä käyttää kuvallista ilmiasua, 
tulkkiapua, viittomia tai vastaavaa apua, kodin 
ulkopuoliset asiat jäävät useimmiten omaisten 
tai edunvalvojan tehtäväksi. Sosiaalisessa vuo-
rovaikutuksessa tarvitsee runsaasti ohjausta 
esimerkiksi sopimattoman käytöksen tai oma-
aloitteisuuden puutteen takia.” (Haittaluokituk-
sen tarkistamistyöryhmän raportti 2008.)
Kelan 16–64-vuotiaille järjestämä vaikeavammais-
ten kuntoutus kohdentuu erityisesti henkilöille, 
joilla on diagnoosina MS tai aivoinfarktin jälkitila. 
Kummassakin tilassa olisi käytettävä joko yleistä 
toiminnanhaitan kuvausta tai laskettava erillisen 
kaavan mukaan eri elinten toimintakyvyn vajeen 
aiheuttamat haitat (esim. aivoinfarktin jälkitilassa 
yläraajan toiminnanvaje + alaraajan toiminnan-
vaje + näkökenttäpuutos + aivovamman aiheutta-
ma kognitiivinen haitta + puheentuoton häiriö + 
kipu). Luokassa 13–15 yleinen toiminnanvaje on 
määritelty niin vaikeaksi, että jos vaikeavammai-
suus määritettäisiin tällä periaatteella, keskittyisi 
Kelan kuntoutus todennäköisesti yksinomaan työ-
kyvyttömyyseläkkeellä olevien henkilöiden kun-
toutukseen.
Aivovaurion, aistinelinten, selkärangan vamman, 
mielenterveyden häiriön sekä yläraaja- ja alaraaja-
vamman osalta haittaluokitus sisältää erilliset ku-
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vaukset, ja näissä kuvausluokkia on huomattavasti 
vähemmän. Haittaluokitus perustuu vamman tai 
ammattisairauden aiheuttaman syy-seuraussuh-
teen tunnistamiseen ja haittaluokkaa tarvitaan 
kerta- tai jatkuvaluonteisen korvauksen määrittä-
miseksi. Haitta arvioidaan yleensä sitten, kun vam-
mautumisesta on kulunut vuosi, etenevissä tilois-
sa (esim. ammattikeuhkotauti) korvausta voidaan 
myöhemmin korottaa muuttuneiden olosuhteiden 
mukaisesti. Haittaluokan käyttö sairauden, vian 
tai vamman aiheuttaman yksilöllisen, eri elämän-
tilanteissa esiintyvän toimintakykyä heikentävän 
vammaisuuden asteen määrittämiseksi on ongel-
mallinen. Haittaluokituksessa on pyritty huomi-
oimaan WHO:n toimintakykyluokituksen (ICF) 
(WHO 2001) viitekehys, mutta haittaluokituksen 
kuvaukset ovat yleisen toimintakyvyn haitta-
luokkaa lukuun ottamatta pääasiassa ruumiin ja 
toiminnan tasolla. Kuntoutuksen tarpeen arvion 
kannalta oleellinen osallistumisen vaikeus ei tule 
haittaluokituksessa esille. 
11  Muiden maiden käytännöt 
kuntoutuksen järjestämiseksi
Seuraavaksi kartoitetaan eräiden, pääosin Euroo-
pan maiden kuntoutuksen (erityisesti vammasta tai 
sairaudesta johtuva kuntoutustarve) ohjeistusta ja 
lainsäädäntöä. Tiedot perustuvat vuonna 2008 Ke-
lan tutkimusosastolla tehtyyn selvitykseen (julkai-
sematon). Selvityksen laatimisen taustalla oli tarve 
löytää muiden maiden kuntoutuslainsäädännöstä ja 
ohjeistuksesta mahdollisia malleja, joita voitaisiin 
käyttää arvioitaessa vaihtoehtoisia tapoja poistaa 
vammais- ja hoitotukeen liittyvä kytkentä Kelan 
vaikeavammaisille järjestämässä kuntoutuksessa. 
Kansainvälisen selvityksen tavoite oli saada erityi-
sesti tietoa siitä, miten kuntoutukseen oikeutetut 
henkilöt on määritelty erilaisissa sosiaaliturva-
järjestelmissä sekä minkälaisessa päätöksenteko-
menettelyssä kuntoutusta koskevia päätöksiä teh-
dään. Tarkasteltavien maiden valintaa ohjasi muun 
muassa se, miten niiden sosiaali- ja terveysturva-
järjestelmistä on ollut mahdollista saada tietoa. 
Mukaan otettiin Euroopan maiden lisäksi Japani, 
jonka kuntoutuksen järjestämiskäytännöstä saatiin 
tietoa asiantuntijavierailun yhteydessä. Selvitykses-
sä pyrittiin ensisijaisesti kartoittamaan eri maiden 
kuntoutuslainsäädäntöjä, -ohjeistuksia ja -käytän-
töjä valtioiden ja ministeriöiden internetsivusto-
jen sekä säädöstietopankkien avulla. Selvityksessä 
haettiin seuraavia tietoja: kuntoutuksesta vastaava 
viranomainen, päätöksen tekijä ja päätöksenteko-
menetelmä, kuntoutuksen tavoite ja kohderyhmä, 
palvelun tuottajat sekä mahdollinen muutoksenha-
kuprosessi. Tietoa eri maiden lainsäädännöstä sekä 
ohjeistuksesta oli kuitenkin melko vähän saatavilla, 
eritoten alkuperäiskielestä käännettynä. Selvitys-
tä hankaloittivat myös maiden eriävät käsitykset 
ja määritelmät sekä (vaikea)vammaisuudesta että 
kuntoutuksesta ja kuntoutuksen tarkoituksesta. 
Vaikeavammaisten lääkinnällisen kuntoutuksen 
järjestämistapa ei yleisesti ole irrallaan maan muus-
ta sosiaaliturvajärjestelmästä tai terveydenhuollon 
järjestämisestä. Näin ollen yhteen sosiaaliturva-
järjestelmään liittyvän osan tuominen irrallaan 
toiseen, erilaiseen järjestelmään on ongelmallis-
ta, eikä valmista mallia kuntoutuslainsäädännön 
muokkaamiseen ymmärrettävästikään löytynyt. 
Eri maiden ja järjestelmien vertailu on kuitenkin 
hyödyllistä, jotta saadaan tietoa erilaisiin järjestely-
tapoihin liittyvistä niin hyvistä kuin huonoistakin 
kokemuksista. Yllättäen monista maista ei kuiten-
kaan ollut löydettävissä edes yleiskuvaa vaikeavam-
maisten lääkinnällisestä kuntoutusjärjestelmästä. 
Tähän saattaa olla syynä muun muassa se, ettei 
vaikeavammaisten kuntoutusta eroteta julkisesta 
terveydenhuollosta, kuten Isossa-Britanniassa, tai 
se, että kuntoutus on kytköksissä lähinnä työhön 
paluuseen ja rahaetuuksiin, kuten Norjassa.
Tarkastelussa pitäydyttiin ensisijaisesti lainsäädän-
nön ja sen soveltamista koskevien ohjeiden sekä so-
siaaliturvasta vastaavien tahojen saatavilla olevien 
tietopakettien tarkasteluun. Eräistä maista konsul-
toitiin myös sosiaalialan asiantuntijoita. 
Käsitykset siitä, kenelle kuntoutuspalvelut on tar-
koitettu ja millä perusteella (esim. sairausvakuutus, 
sosiaalipalvelut, vammaisten oikeuksia erityisesti 
koskeva laki), mikä on kuntoutuksen tavoite sekä 
minkälainen päätöksentekomenetelmä etuuksiin 
pätee, vaihtelevat maiden välillä suuresti. 
11.1  Iso-Britannia
Isossa-Britanniassa lääkinnällinen kuntoutus kuu-
luu julkisen terveydenhuoltojärjestelmän (National 
Health Service, NHS) piiriin. Terveysministeriön 
valtiosihteeri (Secretary of State for Health) delegoi 
kuntoutukseen liittyvät toiminnot kunnallisille tai 
alueellisille julkisen terveydenhuollon ja sairaalahoi-
don säätiöille (primary care trusts), jotka arvioivat 
kunnallisen terveydenhuollon tarpeen ja tarjoavat 
sen mukaan palveluita. Erot alueellisessa palvelun-
tarjonnassa voivat täten olla suuret. (EHMA 2008.)
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11.2  Ruotsi
Ruotsin terveyden- ja sairaanhoitolain mukaan 
kuntoutuksesta vastaavat pääosin läänit ja pal-
veluasunnoissa asuvien vammaisten henkilöiden 
kuntoutuksesta kunnat. Kuntoutus käsittää lääkin-
nällisen, sosiaalisen, psykologisen ja kasvatukselli-
sen tutkimuksen ja hoidon, ja siihen voivat sisältyä 
myös toimintakyvyn arviointi, tekniset apuväli-
neet, lääkinnälliset toimenpiteet, neuvonta ja tuki. 
Kuntoutuksen tarkoitus on vähentää ja ehkäistä 
vammaisuuden jokapäiväisessä elämässä aiheutta-
mia vaikeuksia. Palvelut suunnitellaan yhteistyössä 
vammaisen henkilön kanssa ja niiden tulee ilmetä 
kuntoutussuunnitelmasta. (Hälso- och sjukvårdslag 
1982:763; Swedish disability policy 2006.)
11.3  Norja
Norjassa lääkinnällisen kuntoutuksen järjestä-
misvastuu on jaettu alueellisten terveysyksiköiden 
(de regionale helseforetak) ja kuntien (kommunen) 
kesken. Kuntoutusta järjestetään kahdella tasolla: 
erikoissairaanhoidossa sekä kunnallisessa tervey-
denhuollossa. 
Kansaneläkejärjestelmässä vakuutetulla vammai-
sella on oikeus työkyvyttömyysetuuksiin, hoito-
etuuksiin, kuntoutusrahaetuuksiin sekä vammais-
eläkkeeseen. 
Kuntoutusrahaetuus on kytketty eläkkeeseen 
oikeut taviin tuloihin, työkykyyn ja työhön palaa-
miseen. Kuntoutusrahaetuuteen on oikeutettu Nor-
jassa vakinaisesti asuva 18–67-vuotias henkilö, joka 
on ollut vakuutettu kolme vuotta tai työskennellyt 
tai ollut fyysisesti ja henkisesti työkykyinen yhden 
vuoden ajan välittömästi ennen etuuden hakemista 
ja jonka työkyky on lääkärinlausunnon mukaan 
todistettavasti heikentynyt vähintään 50 % sairau-
den, tapaturman tai synnynnäisen vamman vuoksi. 
Kuntoutusrahaetuuden saaminen edellyttää oletuk-
sen työkyvyn parantumisesta. Vammaisella, jolla 
ei ole työhönpaluumahdollisuutta, on vastaavasti 
oikeus työkyvyttömyyseläkkeeseen.
Ennen erikoissairaanhoidon maksoi valtio ja kun-
nat tarjosivat peruspalveluita resurssiensa mukaan. 
Tämä aiheutti suuria eroja kuntien välisessä palve-
luntarjonnassa. Vuonna 2006 perustettiin Norjan 
työvoima- ja hyvinvointihallinto (NAV), joka on 
valtion ja paikallisviranomaisten yhteistyöelin. 
Siinä yhdistyvät valtion kansaneläkelaitos, valtion 
työnvälitystoimisto sekä kunnallinen sosiaalihuol-
to. Paikalliset NAV-toimipaikat tarjoavat tiettyjä 
vähimmäispalveluja yhdenmukaisesti sekä valtion 
että paikallisviranomaisten puolesta. Paikallisten 
toimipaikkojen erityisyksikkö käsittelee pyynnöt 
ja hakemukset yhdenmukaisesti ja hallinnollinen 
yksikkö maksaa etuudet.
Norjassa on myös kansallisen tason kuntoutus-
strategia (2008–2011), ja kuntoutuksen järjestely-
vastuuta sekä palveluiden tasoa on lisäksi pyritty 
yhdenmukaistamaan säännöksin (Forskrift om ha-
bilitering og rehabilitering 765/2001). (Nikolic 2007; 
The Norwegian Social Insurance … 2008; Sandvik 
2008; Sigrun Andenaes ja Grethe Nordahl-Hansen, 
NAV, sähköpostitiedonanto.)
11.4  Tanska
Tanskassa kunta on vastuussa vammaisen henkilön 
kuntoutuksesta siltä osin kuin kuntoutus ei liity 
sairaalahoitoon tai seuraa sitä välittömästi. Kunta 
vastaa hoidon kustannuksista, jos vamma on pysy-
vä. Jos vamma on väliaikainen, asiakas maksaa osan 
kustannuksista itse. Sairaalahoidon järjestämis- ja 
kustannusvastuu on läänillä. 
Kunta tekee kuntoutuspäätöksen yksilöllisin perus-
tein ja lähettää ratkaisun kirjallisena hakijalle. Pää-
töstä edeltää usein kunnan edustajan kotikäynnin 
perusteella tekemä arvio kuntoutuksen tarpeesta 
sekä konsultoidun yleislääkärin suositus.
Kuntoutusta myönnetään Tanskassa laillisesti oles-
kelevalle henkilölle, jolla on väliaikainen tai pysy-
vä fyysinen tai psyykkinen vamma, tarkoituksena 
palauttaa, jos mahdollista, fyysinen ja psyykkinen 
toimintakyky aikaisemmalle tasolle tai ylläpitää 
fyysistä ja psyykkistä toimintakykyä. Kunta mak-
saa kuntoutuksen kokonaan, jos kyseessä on pysyvä 
vamma.
Palveluita tuottavat terapeutit voivat olla kunnan 
suoraan palkkaamia tai terapeutteja, jotka kuuluvat 
terveydenhoidon korvausjärjestelmään. 
Kunnan viranomaiset valvovat palveluita ja nimeä-
vät valitusvaltuuston, joka ohjaa valitukset valitus-
lautakunnalle. (EHMA 2008; Consolidation Act on 
Social Services 2008; Brigitte Romose, Arbejds-
direktoratet, sähköpostitiedonanto.)
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11.5  Islanti
Islannissa kuntoutuksen järjestämisestä vammai-
sille henkilöille on säädetty vammaisten asioita kos-
kevassa lainsäädännössä (No. 59/1992), jonka mu-
kaan vastuu kuntoutuspalveluiden järjestämisestä 
vammaisille henkilöille kuuluu vaalipiirien mukaan 
jaetuille toiminta-alueille. Laissa kohderyhmä tar-
kennetaan psyykkisesti tai fyysisesti vammaisiksi 
henkilöiksi, jotka tarvitsevat vammansa takia eri-
tyispalveluita ja -tukea. Tarkemmin viitataan älyl-
liseen kehitysvammaan, psykiatriseen sairauteen, 
fyysiseen vammaan, sokeuteen ja/tai kuurouteen. 
Vamma voi olla myös seurausta kroonisesta sairau-
desta tai onnettomuuden aiheuttama. 
Sosiaaliministeriö säätää tarkemmat etuuksien 
saamisen kriteerit erillisessä säännöksessä (No. 
550/1994). Laissa määritetyistä palveluista vastaavat 
yllä mainittujen alueiden vammaisasiain virastot. 
Erityisiä palvelualueita voidaan myös siirtää kun-
nan vastuulle. 
Lain mukaan vammaisilla henkilöillä on oikeus 
sosiaaliseen kuntoutukseen (tässä yhteydessä so-
siaalisella kuntoutuksella tarkoitetaan synnyn-
näisesti vammaisen tarvitsemaa kuntoutusta eli 
habilitaatiota4) ja sellaiseen kuntoutukseen, jonka 
tavoitteena on vähentää vamman vaikutuksia ja 
parantaa henkilön selviytymistä työssä ja päivit-
täisessä elämässä. Vastuualueiden tulee järjestää 
erityisiä sopeutumisvalmennus-, kuntoutus- sekä 
päiväkeskuksia, jotka tarjoavat sekä työharjoittelua 
että toimintakykyä parantavaa kuntoutusta vam-
maisille henkilöille. 
Päätös hoidon tarpeesta tehdään alueellisessa vam-
maisasiain toimistossa, päätöksenteossa konsultoi-
daan hoitavaa lääkäriä. Alueelliset vammaisasiain 
lautakunnat valvovat vammaisten henkilöiden oi-
keuksia lainmukaisiin palveluihin. Lautakuntien 
nimeämä alueellinen luottamusasiamies neuvoo ja 
antaa tarvittaessa apua.
Lääkinnällinen kuntoutus kuuluu muun tervey-
den- ja sairaanhoidon tapaan terveyspalvelulain 
4 Muun muassa Sosiaalihuollon periaatekomitea on määritellyt termin 
seuraavasti: ”Habilitaatio tarkoittaa kuntoutusta niissä tapauksissa, 
jolloin ei ole kysymys aikaisemmin omistetun ja myöhemmin menetetyn 
kohentamisesta tai korvaamisesta. Lähinnä on kysymys lapsista, jotka 
syntymästään saakka ovat olleet vajaakuntoisia. Heidän kohdallaan tulee 
korostetusti esille kuntoutuksen kokonaisvaltaisuus: on kysymyksessä 
koko ihminen, varttuva yksilö, jossa tietyt puutokset ja häiriöt esiintyvät 
ja saattavat painaa leimansa hänen koko olemukseensa, elämän sävyyn 
ja suuntaan. Kehitysvammaisten ryhmä tarjoaa tästä parhaan esimerkin.” 
(KM 1968: B 86, 18.)
(No. 40/2007) ja sosiaaliturvalain (No. 117/1993) 
piiriin. Lisäksi sosiaalitukilaissa (No. 118/1993) 
säädetään valtion maksamasta kuntoutuseläke-
etuudesta silloin, kun vamman laajuutta ei ole 
voitu määrittää. Etuutta voidaan maksaa enintään 
12 kuukauden ajan sairauspäivärahojen tms. saa-
misen päätyttyä tai enintään18 kuukauden ajan, 
kunnes vamman aste on voitu määrittää. (Act on 
the affairs of people with disabilities, No. 59/1992; 
The Social Security Act No. 117/1993; The Social 
Assistance Act No. 118/1993; Reglugerð um styrki 
vegna námskostnaðar og verkfæra- og tækjakaupa 
fatlaðra nr. 550/1994.)
11.6  Saksa
Heinäkuussa 2001 voimaan tulleen sosiaalilainsää-
dännön yhdeksäs kirja (Sozialgesetzbuch Neuntes 
Buch (SGB IX)) käsittelee vammaisten henkilöiden 
kuntoutusta ja osallistumista. Sen mukaan lääkin-
nällisen kuntoutuksen maksaa lakisääteinen ter-
veysvakuutus. 
Vammautuneet henkilöt tai henkilöt, joita uhkaa 
vammautuminen, saavat etuuksia kuntouttavia 
tahoja koskevan etuuslainsäädännön mukaisesti 
heidän itsemääräämisoikeutensa ja yhdenvertai-
sen yhteiskunnassa elämiseen osallistumisensa 
edistämiseksi, heikompaan asemaan joutumisen 
välttämiseksi tai sen ehkäisemiseksi. Erityisesti on 
kiinnitetty huomiota vammaisten naisten ja lasten 
tarpeisiin sekä sellaisten naisten ja lasten tarpeisiin, 
joita uhkaa vammautuminen (1 §). 
Osallistumiseen liittyviä etuuksia ovat lääkinnäl-
lisen kuntoutuksen etuudet, etuudet työelämään 
osallistumiseksi, toimeentuloa turvaavat ja muut 
täydentävät etuudet sekä etuudet yhteiskunnassa 
elämiseen osallistumiseksi (5 §).
Sosiaalilainsäädännön yhdeksännen kirjan mu-
kaan henkilö on vammainen, jos hänen ruu-
miillinen toimintansa, henkiset valmiutensa ja 
mielenterveytensä suurella todennäköisyydellä 
poikkeavat vähintään kuuden kuukauden ajan 
henkilön ikään nähden tyypillisestä tilasta ja jos 
hänen osallistumisensa yhteiskunnalliseen elämään 
on sen vuoksi rajoittunut (2 § 1). Yhdeksännen kir-
jan toisessa osassa henkilö määritellään vaikeavam-
maiseksi, kun hänen vammaisuutensa aste on vä-
hintään 50 % ja kun hänellä on lain määritelmän 
mukaan Saksassa asuinpaikka tai työpaikka (2 § 2).
Vaikeavammaisten kuntoutuksen järjestämisvelvollisuus Suomessa 21
Yhdeksäs kirja rinnastaa vaikeavammaisiin ne 
henkilöt, joilla vammaisuuden aste on vähemmän 
kuin 52 % mutta vähintään 30 % ja jotka täyttävät 
lakikirjan toisessa osassa mainitut edellytykset ja 
jotka vammaisuutensa vuoksi eivät ilman yhden-
vertaiseen asemaan saattamista voi saada tai pitää 
työpaikkaansa (2 § 3).
Etuuksia ovat välttämättömät sosiaalietuudet, joi-
den tarkoitus on vammaisuuden syystä riippumatta 
1) poistaa tai vähentää vammaisuutta, estää sen vai-
keutuminen tai lieventää sen seurauksia, 2) välttää, 
poistaa ja vähentää työ- ja ansiokyvyn rajoituksia ja 
hoivan tarvetta tai estää tilanteen heikkeneminen 
sekä ehkäistä muiden sosiaalietuuksien tarvetta tai 
vähentää jo maksettavia etuuksia, 3) turvata osalli-
suus työelämään poistamalla esteitä ja turvaamalla 
työelämän valmiuksia ja 4) edistää henkilökohtaista 
kehitystä ja yhteiskunnan elämiseen osallistumista 
kokonaisvaltaisesti sekä mahdollistaa mahdollisim-
man itsenäinen ja itsemääräämisoikeuteen perus-
tuva elämä tai helpottaa sitä (4 § 1).
Etuudet vammaisille lapsille tai lapsille, joita uhkaa 
vammaisuus, tulee suunnitella ja toteuttaa siten, 
että lasta ei mahdollisuuksien mukaan eroteta so-
siaalisesta ympäristöstään ja että hänestä voidaan 
huolehtia yhdessä ei-vammautuneiden lasten kans-
sa. Sitä varten tulee vammaisen lapsen – ikäänsä ja 
kehitysastettaan vastaavasti – ja hänen huoltajansa 
osallistua tarvittavan avun ja kuntoutuksen suun-
nitteluun ja toteuttamiseen (4 § 3).
Lääkinnällistä kuntoutusta myönnetään vammai-
sille henkilöille ja henkilöille, joita uhkaa vammai-
suus, 1) estämään tai vähentämään vammaisuuden 
muuntumista pitkäaikaiseksi tai vähentämään sen 
vaikutuksia ja 2) vähentämään ansaintamahdol-
lisuuksien rajoituksia tai välttämään, poistamaan 
tai vähentämään hoivan tarvetta, ehkäisemään toi-
mintakyvyn huononemista sekä ehkäisemään mui-
den sosiaalietuuksien tarvetta tai vähentämään jo 
maksussa olevien sosiaalietuuksien tarvetta (26 § 1).
Lääkinnällisen kuntoutuksen etuudet kattavat eri-
tyisesti 1) lääkärin, hammaslääkärin ja muiden 
hoitoalan ammattilaisten hoidon siinä laajuudessa 
kuin ne annetaan lääkärin valvonnassa tai lääkärin 
määräyksestä, tavoitteena oman toipumiskyvyn pa-
rantaminen, 2) kehityksellisten ongelmien ja riskien 
varhaisen tunnistamisen ja kuntoutuksen, 3) lää-
kinnälliset tuotteet ja sidostarpeet, 4) kuntoutuk-
sen mukaan lukien fysikaaliset hoidot sekä puhe- ja 
toimintaterapian, 5) hoidollisen ja kuntoutuspsyko-
terapian, 6) apuvälineet sekä 7) rasituskokeet ja työ-
hön sekä toimintaan liittyvän kuntoutuksen (26 § 2).
Etuuksia ovat muun muassa aktivointi, informaatio 
ja neuvonta, yhteyksien välittäminen, apu henkisen 
tasapainon ja sosiaalisten kykyjen saavuttamiseksi, 
arkielämän harjoittelu sekä tuki ja motivointi kun-
toutukseen (26 § 3).
Yhdeksäs kirja sisältää myös ”henkilökohtainen 
budjetti” -etuuden, jonka vammainen henkilö voi 
valitessaan saada järjestettyjen kuntoutuspalvelui-
den sijaan. Budjettia vammainen henkilö voi itse 
käyttää haluamiensa ja tarpeelliseksi kokemiensa 
palvelujen ostamiseen. (Sozialgesetzbuch Neuntes 
Buch (SGB IX) 2001; Missoc 2008; Health Basket 
2008.)
11.7  Hollanti
Sairaanhoidosta vastaavat kaksi toisiaan täyden-
tävää vakuutusjärjestelmää: hoitovakuutus ja va-
kuutus erityisiä sairauskustannuksia vastaan. Jäl-
kimmäinen perustuu erityisiä sairauskustannuksia 
koskevaan yleiseen lakiin (Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten, AWBZ). Lakeja toimeenpanevat 
terveydenhuollon vakuutuksenantajat delegoivat 
vastuun mm. palveluntuottajien kanssa sopimuk-
sen tekemisestä alueellisille terveydenhoidon toi-
mipaikoille, joiden budjetista puolestaan päättää 
terveydenhuollon vakuutuslautakunta (Health Care 
Insurance Board, CVZ) terveys-, hyvinvointi- ja ur-
heiluministeriön hyväksymänä.
Vakuutettu henkilö on oikeutettu hoitoon itsenäi-
sen alueellisen elimen (Regional Indication Body, 
CIZ) puolueettoman, objektiivisen ja perusteellisen 
hoitoarvion mukaan, josta ilmenee henkilön hoidon 
tarve, luonne ja määrä.
Henkilö voi valita itse palveluntuottajan, mutta va-
kuutus maksaa vain edellä mainitun elimen hyväk-
symän ja vakuutuksen antajan kanssa sopimuksen 
tehneen laitoksen antaman hoidon. Yli 18-vuo tiaan 
henkilön on maksettava omavastuuosuus, joka 
määräytyy henkilön iän, tulojen ja perhetilanteen 
mukaan.
Laki poikkeuksellisista sairaanhoitokuluista tarjoaa 
henkilölle mahdollisuuden ottaa etuus henkilökoh-
taisena budjettina tai sen ja palvelun yhdistelmä-
nä, mutta tämä mahdollisuus pätee vain tiettyihin 
etuuksiin.
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Valituksen hoitoarviosta voi tehdä lakia toimeen-
panevaan toimielimeen eli joko terveydenhoidon 
vakuutuslaitokseen tai alueelliseen hoitoarvion an-
taneeseen toimielimeen. Edellä mainittujen tulee 
pyytää terveydenhuollon vakuutuslautakunnalta 
neuvoa etuusoikeuksiin liittyvissä asioissa. Tästä 
käsittelystä voidaan edelleen valittaa hallinto-oi-
keuteen. (Health insurance in the Netherlands 2005; 
MISSOC 2006; EHMA 2008; Sosiaaliturvaoikeudet 
Alankomaissa 2010.)
11.8  Itävalta
Itävallassa lääkinnällinen kuntoutus kuuluu julki-
sen terveydenhuollon piiriin, jonka sisältöä säätelee 
kukin osavaltio erikseen.
11.9  Ranska
Ranskan sosiaaliturva ei sisällä erityistä oikeutta 
kuntoutukseen. Vammaisuuden ja työkyvyttömyy-
den perusteella maksettavat etuudet ovat puhtaasti 
rahaetuuksia. Kuntoutusta myönnetään lääkärin-
lausunnon perusteella, jolloin sairausvakuutus kat-
taa kuntoutuksen kustannukset. Sosiaaliturvalain-
säädännössä (Code de la sécurité sociale) oikeudesta 
kuntoutukseen ja sen ajalta maksettavaan tukeen 
säädetään vain työtapaturmien ja ammattitautien 
osalta. Sosiaaliturva kattaa hoidosta ja kuntoutuk-
sesta aiheutuneet kustannukset. (Jean-Philippe 
Lhernould, Université de Poitiers, sähköpostitie-
donanto.)
11.10  Japani
Japanissa terveys-, työ- ja hyvinvointiministeriö on 
vastuussa vammaisten kuntoutuspalveluista kah-
den lain velvoittamana: laki fyysisesti vammaisista 
henkilöistä ja laki kehitysvammaisista henkilöistä 
(Law for the welfare of physically disabled persons 
ja Law for the welfare of intellectually disabled per-
sons).
Ensiksi mainittu laki määrittelee fyysisesti vam-
maisen yli 18-vuotiaaksi henkilöksi, jolla on jokin 
lakiin sisältyvässä listassa luetelluista fyysisistä 
vammoista ja joka on saanut kunnalta todistuksen 
(Physical Disabled Persons Notebook), jossa vamman 
vaikeusaste on kuvattu asteikolla 1–6. Palvelut mää-
räytyvät vamman asteen mukaan ja palveluita saa 
kyseistä todistusta näyttämällä. Kunnassa todistuk-
sen laatii asiantunteva komitea henkilöä hoitavan 
lääkärin lausunnon perusteella.
Kehitysvammaisia koskeva laki ei määrittele koh-
deryhmää. Käytännössä käytetään yleistä määritel-
mää, jonka mukaan kehitysvammainen on henkilö, 
jolla on ilmennyt kehitysvamma syntymän ja 18. 
ikävuoden välillä ja jolla on vaikeuksia selviytyä 
jokapäiväisistä toiminnoista ja joka tarvitsee tä-
män vuoksi apua. Kehitysvammainen henkilö saa 
myös todistuksen (Intellectually Disabled Person’s 
Notebook), joka ei tosin ole vaatimus palveluiden 
saamiseksi. Kunnallinen komitea määrittää kehi-
tysvamman vaikeusasteen asteikolla 2–4.
Henkilö tekee itse sopimuksen joko yksityisen tai 
julkisen palveluntuottajan kanssa ja hakee kunnalta 
korvausta hoidostaan. Omavastuu on 10 % hoito-
kuluista. (Terashima 2004; The 38 selected Japanese 
... 2008; Isao Takenaka, Doshisha University Law 
School, Akiko Toyoshima, Nanzan University ja 
Mina Endo, Seinan Gakuin University, suullinen 
tiedonanto Suomen vierailulla Kelassa.)
12  Pohdinta
Tämän selvityksen tavoite oli tunnistaa ne erityiset 
ongelmat ja piirteet, jotka on otettava huomioon 
suunniteltaessa lain muutosta, jossa vaikeavam-
maisten kuntoutuksen järjestämisvelvollisuuden 
määrittämiseen sisältyvä kytkentä korotettuun 
vammais- tai hoitotukeen poistettaisiin. Pyrim-
me myös selvittämään, löytyykö muiden maiden 
kuntoutuslainsäädännöstä ja -ohjeistuksesta mallia 
suunniteltaessa lääkinnällisen kuntoutuksen järjes-
tämisvelvollisuuksia Suomessa.
Suomessa lääkinnällisen kuntoutuksen erityispiir-
re on ollut kuntoutuksen suunnittelevan tahon ja 
kustannuksista vastaavan tahon eriytyminen, el-
lei kyseessä ole kokonaan perusterveydenhuollon 
vastuulla oleva henkilö. Uudessa terveydenhuol-
tolaissa (1326/2010) tähän epäkohtaan on pyritty 
vaikuttamaan. 31.5.2011 alkaen kunta on vastannut 
lääkinnällisen kuntoutuksen suunnittelusta siten, 
että kuntoutus muodostaa yhdessä tarpeenmukaisen 
hoidon kanssa toiminnallisen kokonaisuuden. Lää-
kinnällisen kuntoutuksen tarve, tavoitteet ja sisältö 
on määriteltävä kirjallisessa yksilöllisessä kuntou-
tussuunnitelmassa. Kunnalla ei ole velvollisuutta 
järjestää sellaista kuntoutusta, joka on Kansanelä-
kelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusraha-
etuuksista annetun lain 9 §:n mukaan Kelan tehtävä. 
Kunnan on kuitenkin järjestettävä kuntoutussuun-
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nitelmassa määritelty lääkinnällinen kuntoutus, jos 
kuntoutuksen järjestämis- ja kustannusvastuu ei 
selkeästi ole osoitettavissa. Kunnan on järjestettä-
vä potilaan sairaanhoitoon liittyvä lääkinnällinen 
kuntoutus (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 29 §.)  
Päävastuu lääkinnällisen kuntoutuksen järjestä-
misestä on täten kunnilla riippumatta siitä, onko 
potilas perusterveydenhuollon tai erikoissai-
raanhoidon seurannassa ja hoidossa. Merkittävä 
osa vammaisista, erityisesti lapset ja aikuisista 
vaativia hoito- ja kuntoutussuunnitelmia tarvit-
sevat potilasryhmät, ovat erikoissairaanhoidon 
seurannassa ainakin jossain elämänsä vaiheessa 
(Paltamaa ym. 2011). Näiden potilasryhmien osal-
ta erikoissairaanhoito tekee kuntoutussuunnitel-
mat, joiden toteutumisesta vastaa joko kunta tai 
vaikeavammaisten osalta Kela. Valtiontalouden 
tarkastusviraston raportissa todetaankin, että eri-
koissairaanhoito ei aina huomioi kunnan resursseja 
kuntoutuksen sisältöä suunnitellessaan (Lääkinnäl-
linen kuntoutus 2009). Vaikeavammaisten osalta 
voidaan todeta, että kuntoutujalla on subjektiivi-
nen oikeus erikoissairaanhoidon suunnittelemaan 
kuntoutukseen. Erikoissairaanhoidolla ei täten ole 
kustannusvastuuta kuntoutuksen toteutumisesta, 
olipa kuntoutuja sitten vaikeavammainen tai ei, 
mikä saattaakin johtaa kuntoutussuunnitelmiin, 
jotka perustuvat paikalliseen teoreettiseen ja koke-
mukselliseen näkemykseen kuntoutuksen sisällöstä 
eikä realistiseen arvioon kuntoutuksen toteutumis-
resursseista tai yhdenvertaiseen kuntoutuskäytän-
töön maan sisällä. Sekä erikoissairaanhoidon että 
perusterveydenhuollon tekemissä kuntoutussuun-
nitelmissa on todettu huomattavia sisällöllisiä eroja 
(Autti-Rämö ym. 2007; Paltamaa ym. 2009) eikä 
alueellinen yhdenvertaisuus täten toteudu. Kelan 
lakisääteisellä vaikeavammaisten kuntoutuksen 
järjestämisvastuulla pyritään takaamaan vaikea-
vammaiseksi määritetyille henkilöille kansallisesti 
yhdenmukaisen kuntoutuskäytäntö, joskin alueel-
lista vaihtelua käytännöissä aiheuttavat edelleenkin 
hoitavien tahojen erilaiset kuntoutuksen tarpeen ja 
sisällön arvioinnit sekä erot kuntoutuspalvelujen 
tarjonnassa (Autti-Rämö ym. 2007; Paltamaa ym. 
2011; Valkonen ym. 2011). Kuntien valmiudet ostaa 
ja järjestää kuntoutusta ovat hyvin eritasoisia, ja 
alueelliset erot kuntoutuksen toteutumisessa ovat 
merkittävät (Takala ym. 2010). Yksilön siirtyessä 
järjestämisvelvollisuudessa olevasta tahosta (kun-
ta, vakuutusyhtiö, Kela) tai asuinpaikasta toiseen 
hänen saamansa kuntoutuksen sisältö voikin mer-
kittävästi muuttua, vaikka toimintakyvyn haitta 
ja kuntoutuksen tarve säilyvät muuttumattomina.
Kallanranta ja Rissanen ehdottivat jo vuonna 1995 
Kelan järjestämisvelvollisuuteen kuuluvan vaikea-
vammaisten kuntoutuksen kytkentää korotettuun 
vammais- tai hoitotukeen poistettavaksi. Vastaavaa 
ehdotti myös SATA-komitea vuonna 2009 (STM 
2009). Kallanrannan ja Rissasen vaikeavammaisten 
lääkinnällisen kuntoutuksen tehtäväjakoa koske-
vassa selvityksessä ajatuksena oli se, että vaativa vai-
keavammaisten lääkinnällinen kuntoutus voitaisiin 
vastaisuudessakin toteuttaa kahden järjestelmän 
hyvään yhteistyöhön ja tulosvastuuseen perustuen. 
Tämän katsottiin edellyttävän erityisesti yhteistä 
suunnitteluvastuuta näiden kahden järjestelmän 
välillä, kuntoutuksen tarpeen ja tuloksellisuuden 
seurannan parantamista, opetuksen korostamista 
sekä kilpailun kehittämistä. Raportissa todetaan 
myös, että erillisillä pienillä muutoksilla ei järjes-
telmän hallittavuutta toiminnallisessa, hallinnol-
lisessa ja taloudellisessa mielessä pystytä paranta-
maan. (Kallanranta ja Rissanen 1996.) Raportin 
julkaisusta on kulunut 16 vuotta mutta ehdotettuja 
toimenpiteitä ei juuri ole toteutettu. Pikemminkin 
resurssit julkisen terveydenhuollon vastuulla ole-
vien ei-vaikeavammaisten sekä akuuttivaiheen 
kuntoutukseen ovat heikentyneet eikä yhteistyö 
kuntoutujan näkökulmasta ole parantunut (Jär-
vikoski ym. 2009). Tähän on kiinnitetty erityistä 
huomiota myös aivoverenkierto- ja aivovammapo-
tilaiden hoitoa koskevassa konsensuslausumassa 
(Konsensuslausuma 2008) sekä vaikeavammaisten 
hyvää kuntoutuskäytäntöä käsittelevässä kirjassa 
(Paltamaa ym. 2011). SATA-komitean ehdotuksissa 
(STM 2009) todetaankin, että kuntoutuksen onnis-
tumisen edellytys on, että asianmukaiseen kuntou-
tukseen pääsee viivytyksettä silloin, kun siihen on 
selvä tarve. Tämän toteutuminen edellyttää kun-
toutusjärjestelmän kehittämistä asiakaslähtöiseksi, 
jolloin kuntoutusprosessi toteutuu yksilön näkökul-
masta johdonmukaisesti ja viiveettömästi.
Valtiontalouden tarkastusviraston raportissa eri-
koissairaanhoidon haastateltavat toivoivat, että 
jollakin taholla olisi koordinointivastuu kun-
toutuksesta, jotta kuntoutuksen taso voitaisiin 
varmistaa. Haastateltujen erikoissairaanhoidon 
edustajien suhtautuminen Kelan vaikeavammais-
ten kuntoutuksen järjestämisvastuuseen vaihteli. 
Osa ei pitänyt nykyistä järjestelmää järkevänä, osa 
arvioi järjestämisvelvollisuuden johtavan osaop-
timointiin ja oikea-aikaisen kuntoutuksen toteu-
tumisen vaikeutumiseen. Toisaalta Kelan roolia 
kuntoutuspalvelujen hankkijana pidettiin tärkeänä, 
joskin standardeja ja kilpailutusstrategiaa kritisoi-
tiin. Perusterveydenhuollon edustajat puolestaan 
kritisoivat erityisesti sitä, että yli 65-vuotiaiden 
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vaikeavammaisten kuntoutuksen järjestämisvastuu 
siirtyy kunnalle. Osa perusterveydenhuollon edus-
tajista totesikin, että ilman Kelan järjestämää vai-
keavammaisten kuntoutusta kuntien resurssit eivät 
riittäisi tarvittavan kuntoutuksen järjestämiseen. 
(Lääkinnällinen kuntoutus 2009.) Uudessa tervey-
denhuoltolaissa ei liioin ole mainintaa kansallisesti 
yhdenmukaisen lääkinnällisen kuntoutuksen ke-
hittämiseksi sekä ohjaamiseksi.
Korotettu vammaisetuus toimii edelleen Kallan-
rannan ja Rissasen (1996) sekä SATA-komitean 
ehdotuksista (STM 2009) huolimatta porttina Ke-
lan kuntoutuksen järjestämisvelvollisuuden piiriin 
kuuluvan vaikeavammaisuuden määrittämiseen. 
Alle 16-vuotiaan ja 16–64-vuotiaan korotetun vam-
maistuen sekä eläkettä saavan korotetun hoito tuen 
kriteerit eroavat niin oleellisesti toisistaan, että kun-
kin edun täyttyminen rajaa erilaisia ihmisiä Kelan 
kuntoutusvastuulla oleviksi vaikeavammaisiksi. 
Käsite vaikeavammainen onkin enemmän hal-
linnollinen eikä todellinen, arjessa tarpeellinen ja 
hyödyllinen ihmisen toimintakyvyn vaikeuksia 
yhtenäisesti kuvaava käsite. 
Jos kytkentä korotettuun vammais- tai hoitotukeen 
poistetaan laista, olisi luotava kaikki sairaudet ja 
vammat eri ikävaiheissa yhdenvertaisesti huo mioi-
va, objektiivisin menetelmin arvioitavissa oleva 
toimintakyvyn vaikeuksien määritelmä, joka oh-
jaisi kyseisten henkilöiden kuntoutuksen Kelan 
järjestämisvastuulle. Erityisesti lasten ja nuorten 
ikäryhmässä vaikeavammaisuuden määrittäminen 
on haasteellista ja vain harvoin kliinisesti mielekäs-
tä. Määritelmään ”vaikeavammainen” liittyy myös 
kehitysennusteellinen näkökulma, joka voi vaikut-
taa kielteisesti vanhempien ja lapsen odotuksiin tu-
levista mahdollisuuksistaan. Kuntoutuksen tarve ja 
intensiteetti ovat usein suurimmat pienillä lapsilla, 
joilla myös kehityksen sekä vamman vaikeusasteen 
ennustaminen on vaikeinta. Lasten osalta kuntou-
tus näyttää usein siirtyvän julkiselle terveydenhuol-
lolle samanaikaisesti, kun vanhemmille aiheutuva 
rasitus vähenee lapsen siirtyessä kouluun, vaikka 
itse vamma tai sairaus pysyisi muuttumattomana. 
Osalla tilanne voi todellisuudessa esimerkiksi no-
pean kasvupyrähdyksen aikana heikentyä. Lasten 
ja nuorten kohdalla aina opiskelujen loppuun asti 
on oleellista, että tarpeellinen kuntoutus voidaan 
toteuttaa keskeytyksettä koko kehityksellisen kapa-
siteetin hyödyntämiseksi ja mahdollisimman itse-
näisen aikuisiän toimintakyvyn varmistamiseksi. 
Jako ei-vaikeavammaisiin ja vaikeavammaisiin on 
epätarkoituksenmukainen, ja vaikeavammaiseksi 
määrittyminen voi jopa heikentää lapsen ja nuoren 
odotuksia omasta elämästään. Onkin pohdittava, 
miten lasten ja nuorten kuntoutuksen keskeytyk-
setön ja kehitystä tukeva kuntoutus voidaan var-
mistaa yhdenvertaisesti koko maassa, ilman että 
vamman tai sairauden aiheuttama haitan aste on 
erikseen määritettävä.
Kelan järjestämä vaikeavammaisten kuntoutus ei 
juuri kohdistu opiskelijoihin tai työelämässä ole-
viin vammaisiin, mitä voidaan pitää vaikeavam-
maisten kuntoutusta koskevan lain tarkoituksen 
vastaisena: onhan laissa perustavoitteiksi asetettu 
työ- ja toimintakyvyn ylläpitäminen ja paranta-
minen. Olisikin tärkeää selvittää, kuinka paljon 
työelämässä on henkilöitä, joilla on sairauden tai 
vamman vuoksi säännöllisen kuntoutuksen tarve 
työelämän edellyttämän toimintakyvyn säilyttämi-
seksi mutta jotka eivät tällä hetkellä täytä korotetun 
vammaistuen kriteereitä. Julkinen terveydenhuolto 
tarjoaa lähinnä kunnan omien erityistyöntekijöiden 
antamaa kuntoutusta normaalin työajan rajoissa, ja 
työelämässä olevalle nämä aika- ja toteutuspaik-
karajoitukset voivat muodostua kuntoutuksen to-
teutumisen esteeksi. Tällä hetkellä ei ole saatavissa 
kattavaa tietoa siitä, miten säännöllistä kuntoutusta 
tarvitsevien opiskelijoiden ja työelämässä olevien 
vammaisten henkilöiden opiskelu- ja työkyvyn yl-
läpitämiseksi välttämätön kuntoutus järjestetään 
ja millainen sekä kuinka suuri olisi kuntoutuksen 
todellinen tarve. Kela voi kohdistaa näille ryhmille 
ammatillisen kuntoutuksen toimenpiteitä, mutta 
esimerkiksi CP-oireyhtymäisten ammatilliseen 
kuntoutukseen ohjautuminen oli yllättävän vähäis-
tä (Halonen ym. 2009). Ammatillisen kuntoutuk-
sen toimenpiteet sekä nuorten kuntoutusraha ovat 
tärkeitä erityisesti nuorten opiskelu- ja työkyvyn 
tunnistamisen ja parantamisen väyliä edellyttäen, 
että hoitovastuussa olevat tahot tuntevat näiden 
kuntoutusmuotojen mahdollisuudet ja ne osataan 
kohdistaa oikea-aikaisesti. Myös harkinnanvarai-
sen kuntoutuksen eri toimenpiteitä voidaan kohdis-
taa niille vammaisille henkilöille, jotka eivät täytä 
Kelan vaikeavammaisen kuntoutukseen oikeuttavia 
kriteereitä, mutta harkinnanvarainen kuntoutus ei 
mahdollista pitkäkestoisen, säännöllisen yksilöte-
rapian toteuttamista.  
Työelämässä oleva vaikeavammainen henkilö voi 
menettää oikeuden Kelan järjestämään kuntoutuk-
seen, jos hän joutuu siirtymään työkyvyttömyys-
eläkkeelle vamman tai sairautensa vuoksi, koska 
eläkettä saavan korotetun hoitotuen kriteerit ovat 
selvästi tiukemmat kuin työelämässä olevan. On-
kin mahdollista, että työkyvyttömyyseläkkeellä on 
henkilöitä, jotka täyttäisivät vaikeavammaisuuden 
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kriteerit mutta jotka eivät tällä hetkellä saa koro-
tettua eläkkeensaajan hoitotukea. Sairauden tai 
vamman vuoksi työkyvyttömyyseläkkeellä ole-
vat henkilöt ovat hyvin heterogeeninen ryhmä, ja 
heidän avun ja kuntoutuksen tarpeensa vaihtelee 
vähäisestä vaativaan moniammatilliseen kuntou-
tukseen. Työkyvyttömyyseläkkeellä ja säännölli-
sessä, päivittäisessä avuntarpeessa olevan henkilön 
kannalta optimaalisinta on hyvä sosiaalipalvelujen, 
perushoidon sekä tarvittavien kuntoutustoimenpi-
teiden koordinoitu järjestäminen; niiden anominen 
eri tahoilta ei välttämättä ole aina tarkoituksen-
mukaista. 
SATA-komitea ehdottaa, että Kelan kuntoutus-
laissa olevaa vaikeavammaisuuden määritelmää 
täsmennetään siten, että henkilön toimintakyky ja 
kuntoutustarve on arvioitavissa riittävän yksityis-
kohtaisesti lain perusteella (STM 2009). Ihmisen 
toimintakyky on riippuvainen paitsi sairaudesta ja 
vammasta myös yksilön ominaisuuksista ja siitä ym-
päristöstä, jossa hän elää. Onkin pohdittava, onko 
mahdollista kirjata vaikeavammaisuuden käsite la-
kiin niin, että siinä otetaan huomioon kaikenikäiset 
henkilöt, erilaiset sairaudet ja vammat sekä yksilöt 
erilaisine ja muuttuvine toimintaympäristöineen, 
ilman että lain tulkinta sallii suuren harkinnan-
mahdollisuuden. Kuntoutuksen suunnitteluvastuu 
on terveydenhuollon moni ammatillisella työryh-
mällä, ja sen tulee pystyä tunnistamaan asiak kaan 
tilanteen ja kuntoutuksen tarpeen perusteella, ke-
nellä on kuntoutuksen järjestämisvastuu. Jos kyt-
kentä vammaisetuuteen päätetään purkaa, olisi 
tärkeä pohtia erilaisia vaihtoehtoja Kelan järjestä-
misvelvollisuuden määrittämiseksi. Järjestämisvel-
vollisuus voisi vastaisuudessa määrittyä esimerkiksi 
myös kuntoutuksen moniammatillisen suunnitte-
lun tarpeen sekä sen moniammatillisen toteutta-
misen, pitkäkestoisuuden ja vaativuuden mukaan. 
Tämän tyyppinen kuntoutus on kustannuksiltaan 
kallista ja sen toteutuminen riippuu kunkin kunnan 
taloudellisesta tilanteesta. Kela valtakunnallisena 
toimijana pystyisi paremmin takaamaan yksilön 
tarvitseman vaativan kuntoutuksen toteutumisen 
asuinkunnasta riippumatta.
Vastuu yksilön hoidosta sekä kuntoutuksen suun-
nittelusta ja seurannasta kuuluu lain mukaan jul-
kisen terveydenhuollon tehtäviin myös silloin, kun 
jokin muu taho vastaa kuntoutuksen järjestämi-
sestä ja rahoituksesta. Kelan järjestämisvastuulla 
olevan kuntoutuksen lisäongelma onkin se, että 
asiakkaan todellista ja asiantuntevaa hoitovastuu-
ta ei välttämättä ole kenelläkään (Järvikoski ym. 
2009; Nikkanen 2010). Suuri osa vaikeavammaisis-
ta on siirretty perusterveydenhuollon seurantaan, 
jossa ei aina ole vaikeavammaisen toimintakyvyn 
määrittämisen, kuntoutuksen tarpeen, tavoitteiden 
realistisen asettamisen sekä kuntoutuksen sisällön 
suunnittelun asiantuntemusta. Tämäkin tulos puol-
taa sellaisten ratkaisujen löytämistä, joissa vaativa 
ja pitkäaikainen kuntoutus suunnitellaan asian-
tuntevassa ja moniammatillisessa työryhmässä 
asiakkaan kanssa yhteistyössä. Mikäli Kelan järjes-
tämisvelvollisuus tulevaisuudessakin määritetään 
vaikeavammaisuuden perusteella, tulee julkisen 
terveydenhuollon, erityisesti perusterveydenhuol-
lon, henkilökuntaa kouluttaa yhdenmukaiseen ar-
viointimenetelmien käyttöön sekä oikeudenmu-
kaisen päätöksen mahdollistavaan toimintakyvyn 
dokumentointiin.
Yksittäisen ihmisen hoito ja kuntoutus koostuu tällä 
hetkellä monen eri palvelujärjestelmän tuottamista 
toimenpiteistä sekä myös erilaisista etuuksista (STM 
2009; Kuosma 2011). Kuntoutuksen – ja erityisesti 
kuntoutumisen – kokonaisuuden hallinta edellyttää 
huomattavaa erityisasiantuntemusta oikea-aikai-
sen ja tarpeellisen kuntoutuksen järjestämiseksi. 
Kuntoutuksen suunnitteluun ja toteuttamiseen 
liittyy aina niin terveydenhuollon kuntoutuksen 
suunnittelijoiden kuin palveluja toteuttavienkin 
tahojen yksilöllistä harkintaa. Kelassa päätös kun-
toutuksesta riippuu paitsi kuntoutussuunnitelman 
sisällöstä ja laadusta myös päätöksentekijän har-
kinnasta. Tällaiseen prosessiin liittyy herkästi sekä 
horisontaalista että vertikaalista eriarvoisuutta. On 
varmistettava, että harkinnan käyttö prosessin eri 
vaiheissa johtaa kansallisesti mahdollisimman yh-
denvertaisiin ratkaisuihin, mikä edellyttää kansal-
lista ohjausta. Nykyistä järjestelmää on aiheellista 
tarkastella kriittisesti: miten mahdollistetaan se, 
että sairauden tai vamman vuoksi kuntoutusta 
tarvitsevat saavat realististen ja yksilölle tärkeiden 
tavoitteiden saavuttamiseksi välttämättömät ja vai-
kuttavimmat kuntoutustoimenpiteet alueellisesti 
yhdenvertaisesti? Uudessa terveydenhuoltolaissa 
erityisvastuualueen sairaanhoitopiirien on yhteis-
työssä suunniteltava ja sovitettava yhteen alueensa 
lääkinnällinen kuntoutus (42 §), mutta tämä ei vielä 
takaa kansallisesti yhdenmukaista toimintamal-
lia. Kela on ainoa valtakunnallinen toimija, joka 
toteuttaa kansallisesti yhtenäistä päätöksentekoa 
kuntoutuksen sisällön suhteen, mutta Kelankin 
järjestämisvastuulla olevan toiminnan alueellinen 
yhdenvertaisuus riippuu sekä kansallisesta ohjauk-
sesta ja koulutuksesta kuntoutuksen tarpeen tun-
nistamiseksi ja suunnittelemiseksi että alueellisesti 
yhdenvertaisista kuntoutuspalveluista. Yksittäisen 
kuntoutusmenetelmän – psykotera pian – tarjonnan 
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tarkastelu osoitti huomattavia eroja paitsi alueelli-
sessa tarjonnassa myös ohjauksessa ja kuntoutuk-
sen järjestämisessä (Valkonen ym. 2011). Kuntou-
tuksen yhdenvertainen järjestäminen asuinalueesta 
riippumatta onkin merkittävä haaste, joka ei ole 
yksinomaan lainsäädännöllä ohjattavissa.
Tietoa kuntoutuksen vaikuttavuudesta on edel-
leen vähän, ja julkaistuissa tutkimuksissa kohde-
ryhmänä ovat useimmiten ei-vaikeavammaiset 
henkilöt (Paltamaa ym. 2011). Tutkimusnäyttöä 
on erityisesti kohdistetun terapian vaikutuksista 
kohdistettuihin ongelmiin, ja vaikuttavuuden mit-
tareina on useimmiten käytetty kehon toimintaa 
kuvaavia arviointimenetelmiä. 1–3 vuoden kestoi-
sen moniammatillisen kuntoutuksen vaikutuksista 
moniongelmaisten vammaisten toimintakyvyn ja 
osallistumisen parantamiseksi tai ylläpitämiseksi 
ei sen sijaan ole juuri tutkittu. Suomessa tulisikin 
ehdottomasti kehittää seurantamenetelmiä, joi-
den avulla voidaan luotettavasti arvioida, onko 
Suomen lääkinnälliseen kuntoutukseen käytössä 
olevat resurssit suunnattu oikeille kohderyhmille 
oikea-aikaisesti ja optimaalisella intensiteetillä rea-
lististen ja yksilölle merkityksellisten tavoitteiden 
saavuttamiseksi.
Kuntoutuksen järjestämiseen liittyvä kilpailutus on 
aikaa vievää ja kallista. Sekä julkinen terveyden-
huolto että Kela toteuttavat tällä hetkellä raskaan 
kilpailutuksen, vaikka kyseessä on samaa palvelua 
(kuntoutustoimenpide, erityisesti avoterapiat) tar-
joava taho ja palvelun suunnittelee aina julkinen 
terveydenhuolto. Julkisen terveydenhuollon ja Ke-
lan toteuttamien kilpailutusten laatuvaatimukset 
eroavat toisistaan. Osa palveluntuottajista voi tehdä 
sopimuksen vain toisen toimijan kanssa – tai eri-
hintaisen sopimuksen samasta kuntoutustoimen-
piteestä. Kaksoiskilpailutus voi vääristää kuntou-
tusresurssien optimaalista käyttöä ja heikentää 
kuntoutujan oikeuksia valita terapeutti kuntou-
tuksen järjestämisvelvollisuuden vaihtuessa, jolloin 
kuntouttajaa voidaan joutua vaihtamaan (Järvikos-
ki ym. 2009). Kilpailutuksen soveltuminen kun-
touttajien valintaan on muutenkin ongelmallinen. 
Kuntoutuksen sisältö ja toteuttamismalli perustuvat 
kuntoutujan yksilöllisten tarpeiden, vahvuuksien ja 
heikkouksien perusteella kuntoutujan ja kuntout-
tajan yhdessä laatimiin tavoitteisiin (Paltamaa ym. 
2011). Kuntouttajan valinta perustuukin sekä osaa-
miseen ja kokemukseen, jotka voidaan soveltuvin 
osin kilpailuttaa, että erityisesti luottamuksellisen 
ja sitoumuksellisen yhteistyön edellytyksiin, joita 
ei voida kilpailuttaa.
Muiden maiden lainsäädännöstä ei löytynyt Suo-
men käytäntöä vastaavaa mallia. Kuntoutusta tai 
vaikeavammaisia koskevia lakeja löytyi vain har-
vojen maiden lainsäädännöstä, eikä vammaisten 
lääkinnällisestä kuntoutuksesta ollut edes mai-
nintaa kaikkien tarkasteltujen maiden kuntou-
tus-, sosiaali- tai terveydenhoitolaeissa tai muussa 
vammaisten oikeuksia koskevassa lainsäädännössä. 
Monessa tarkastellussa maassa vaikeavammaisten 
lääkinnällinen kuntoutus sulautuu terveyden- ja 
sairaanhoidon piiriin eikä sitä näin ollen erotella 
muusta hoidosta tai säädellä eri lailla. Käsitykset 
siitä, kenelle kuntoutuspalvelut on tarkoitettu, millä 
perusteella ja mihin tavoitteisiin pyrkien sekä kenen 
päätöksestä niitä järjestetään, vaihtelevat eri maissa. 
Kytkentää muuhun etuuteen ei löytynyt tarkastel-
tujen maiden lainsäädännöistä. 
12.1  Yhteenveto
Vaikeavammaisten kuntoutuksen järjestämisvel-
vollisuus siirrettiin Kelalle vuonna 1991. Lain yksi 
tavoite oli varmistaa vaikeavammaisten kuntoutuk-
sen järjestyminen yhdenvertaisesti asuinpaikasta 
riippumatta. Vaikeavammaisuuden toteamisen 
lisäksi kyseisen henkilön tulee saada myös vähin-
tään korotettua alle 16-vuotiaan, 16–64-vuotiaan 
tai eläkettä saavan vammaisetuutta. Tämä kytkentä 
on johtanut sellaiseen toimintamalliin, jossa ikä ja 
työkyky ovat vaikuttaneet kohderyhmän määrit-
tymiseen tavalla, joka ei liene lain alkuperäinen 
tavoite. Vain noin 10 % Kelan vaikeavammaisten 
kuntoutusta saaneista kuuluvat aktiiviseen työvoi-
maan, ja merkittävä osa lapsena vaikeavammaisten 
kuntoutusta saaneista menettää tämän oikeuden 
viimeistään täytettyään 16 vuotta. Kytkentä ei takaa 
vammaisten henkilöiden yhdenvertaisen kuntou-
tuksen toteutumista, minkä vuoksi Kelan järjestä-
misvelvollisuuden piiriin kuuluvat henkilöt tulisi 
määrittää uudelleen. 
Lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämisvelvol-
lisuutta koskevaa lainsäädäntöä kehitettäessä on 
varmistettava, että yksilö saa asuinkunnastaan 
riippumatta yhdenvertaisesti ja oikea-aikaisesti 
lääketieteellisesti perusteltua kuntoutusta tarpeen, 
ei vamman vaikeusasteen, perusteella. Suomessa 
on selkeä kuntoutuksen koulutuksen, osaamisen ja 
kuntoutuksen toteuttajien vaje. Toiminta ei ole kan-
sallisesti yhdenmukaista, ohjaus on riittämätöntä 
ja nykyisten resurssien käyttö ei ole kokonaisuu-
den kannalta optimaalista. Hyvä, asiakaslähtöinen 
kuntoutuskäytäntö on mahdollista järjestää monen 
toimijan yhteistyöllä, mutta se edellyttää lainsää-
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dännön selkeyttämistä, koulutusta ja kansallisesti 
yhteistä näkemystä olemassa olevien resurssien 
optimaalisesta käytöstä. Vammaisten henkilöiden 
yhdenvertaisen, tarve- ja tavoitelähtöisen kansalli-
sen kuntoutuskäytännön rakentuminen edellyttää 
myös koordinoitua kuntoutuksen ohjausta ja kun-
toutuksen tutkimuksen lisäämistä, jotta kuntou-
tuksen kohdistumista, ajoitusta, tavoitteellisuutta, 
prosessia ja vaikuttavuutta sekä vaikutusten seu-
rantaa voidaan parantaa.  
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